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1. GİRİŞ VE AMAÇLAR  

Geleneksel tıp mensuplarının önerdikleri tıbbi tedavilerden farklı olarak 

biyomedikal çerçevede yer almayan herhangi bir tedavi olarak tanımlanan tamamlayıcı -

alternatif tedavi yöntemlerinin kullanımı dünya çapında giderek daha fazla kabul 

görmeye başlamıştır. Hastalar bu amaçla çeşitli bitkisel karışımlar, vitaminler, 

antioksidanlar, yoga, meditasyon, akupunktur, aromaterapi, dini uygulamalar gibi 

yöntemler kullanmaktadırlar. Bu yöntemlerin çok azı sınanmış (1), çoğu kanıtlanmamış 

olarak kaldığı halde populer olmayı sürdürmüştür (2). Ayrıca ticari anlamda da 

tamamlayıcı-alternatif tedavi, Avrupa’da ve Amerika’da büyümekte olan bir sektördür. 

Kanser insidans ve sağ kalım süreleri arttıkça, tamamlayıcı alternatif tedavi hakkında 

bilgi ve erişim isteminde bulunan populasyon oranlarının da artma olasılığı 

bulunmaktadır (3).  

Kanser hastaları kronik hastalıklara göre, daha fazla korkutucu ve daha az kontrol 

edilebilir bir durumla karşı karşıya olduklarından tamamlayıcı-alternatif tedavi 

yöntemlerini kullanmaya daha meyilli bulunmuşlardır (4). Sıklığı giderek artış gösteren 

akciğer kanseri hastalarının çoğunun ileri evrede tanı aldıkları ve tanı sırasında çok 

semptomatik olup, palyasyon tedavisine ihtiyacı oldukları görülmüştür (5-7). Ayrıca 

akciğer kanser hastalarının, diğer kanser hastalarına kıyasla daha fazla duygusal ve 

fiziksel semptom yükü olduğu bulunmuştur (8). Hastalık çoğunlukla ileri evrelerde 

teşhiş edilmekte ve en sık uygulanan tedavi ise kemoterapi olmaktadır. Kemoterapi 

uygulanan hastaların alternatif tedavi kullanım davranışları ile ilgili yayınlanmış veriler 

ise oldukça azdır. Bu nedenle sağlık çalışanlarının akciğer kanseri hastalarının 

tamamlayıcı alternatif tedavi kullanımı yönünde motive eden faktörleri çok önemlidir. 

Çünkü tamamlayıcı-alternatif tedavi kullanan hastaların %72’si bu tedavi yöntemini 

kullandıklarından doktorlarına bahsetmemektedir (9). 

Akciğer kanseri hastalarının kanıtlanmamış yöntemleri tercih ederek, tam şifa 

sağlayabilecek geleneksel yöntemleri ihmal edebileceği yönünde kaygılar yanında, 

geleneksel olmayan tedavilerle ilişkili toksisiteler ya da kemoterapiyle olası etkileşimler 

de yer almaktadır. Kullanılan tamamlayıcı-alternatif tedavi yöntemlerinden özellikle 

bitkisel ve farmakolojik ajanlar içerikleri nedeniyle kemoterapi, radyoterapi veya 

antikoagülan ilaçlarla beraber uygulandığında ciddi yan etkilere neden olabilmektedir 

(10-12). 
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 Bu çalışmanın amacı; 

1. Akciğer kanseri hastalarında tamamlayıcı-alternatif tedavi kullanım sıklığını 

ve kullanılan alternatif tedavi yöntemlerini belirlemek, 

2. Akciğer kanseri hastalarında tamamlayıcı-alternatif tedavi kullananlarla 

kullanmayanların; sosyodemografik, tıbbi, psikososyol değişkenlerini ve 

yaşam kalitelerini kıyaslamak, 

3. Akciğer kanseri hastalarının, tamamlayıcı-alternatif tedavi yöntemleri 

kullanma sebeplerini saptamak ve tamamlayıcı alternatif tedavi yöntemlerine 

olan yaklaşımlarını belirlemektir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Akciğer Kanseri 

2.1.1. Epidemiyoloji 

Akciğer kanseri 20. yüzyılın başlarında nadir görülen bir hastalıktı. Günümüzde 

ise erkeklerde ölüm nedenlerinin başında gelmekte, kadınlarda da sıklığı giderek 

artmaktadır ve bazı ülkelerde ise kanser ölümlerinin en sık nedenidir. Çoğu kanser 

türünde ölüm oranlarında azalma varken, akciğer kanseri dünya çapında epidemi 

yapmıştır. Bununla birlikte tedavideki gelişmelerin minimal düzeyde olması, tütün 

kullanımının artışı, ileriye yönelik olarak sıklığının ve mortalitenin artacağını 

göstermektedir. Tüm dünyada kanser olgularının %12,8’inden ve kanser ölümlerinin 

%17,8’inden akciğer kanseri sorumludur (13,14). Amerika Birleşik Devletleri ve Batı 

Avrupa toplumlarında sigara karşıtı kampanyalar sonucu akciğer kanseri görülme sıklığı 

1980’den sonra erkeklerde azalma eğilimine girmiştir. Kadınlarda sigara kullanımı 

alışkanlığındaki artış nedeniyle Doğu Avrupa ülkeleri ve ülkemizde akciğer kanseri 

sıklığı giderek artmaktadır (15). Akciğer kanseri sadece 2001 yılında bir milyondan 

fazla ölüme neden olmuştur (16,17). 

Ülkemizde akciğer kanseri konusunda epidemiyolojik veriler çok yetersizdir. Çok 

sınırlı sayıda güvenilir çalışma bulunmaktadır. İzmir Kanser İzlem Denetim 

Merkezi’nin 1993-1994 yıllarını kapsayan çalışmasına göre akciğer kanseri tüm 

kanserler içinde erkeklerde %38.6’lık oranla en büyük bölümü oluşturmaktadır (18). 

Kadınlarda ise %5.2’lik oranla 6. sıradadır. Sağlık Bakanlığı verilerinde akciğer kanseri 

sıklığı gelişmiş batı bölgelerimizde en yüksek (Akdeniz 41.0/100.000, Ege ve İç 

Anadolu 39.5/100.000) az gelişmiş bölgelerimizde en düşük (Güneydoğu 17.7/100.000, 

Doğu 11.7/100.000) değerlerdedir. Türkiye için The International Agency for Research 

on Cancer tarafından yapılan bir yıllık yeni olgu tahmini ise, erkeklerde 12.900, 

kadınlarda 1.572; toplamda yaklaşık 15.000’dir (19).  

 
2.1.2. Etyoloji 

2.1.2.1. Sigara içme 

Pek çok toplulukta tütün içiciliği akciğer kanserinin %80-90 nedenidir. Sigara 

içenlerle içmeyenler karşılaştırıldığında akciğer kanseri riskinin sigara içenlerde 20 kat 

arttığı görülmüştür (20). Risk artışında, ortalama tütün tüketim miktarı ve süresi, tütüne 
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başlanılan yaş, tütün ürününün türü, tüketilen dumanı içe çekme şekli ve eğer tütün 

kullanımı bırakılmışsa bırakıldıktan sonra geçen süreninin de etkili olduğu gösterilmiştir 

(21,22). Dol ve arkadaşlarının 50 yıllık takip sonuçlarını yayınladıkları bir çalışmada 

sigarayı bırakmanın hangi yaşta olursa olsun akciğer kanseri riskini azaltacağı 

saptanmıştır. Ancak uzun süreli sigara içenlerde oluşan mutasyonların kalıcı olması 

nedeniyle akciğer kanseri riski, hiç sigara içmeyen bireylerin akciğer kanseri riskinden 

daima yüksektir (23). Çevresel sigara dumanı maruziyeti olarak bilinen pasif içicilikte 

de akciğer kanseri riskinin arttığı gösterilmiştir. Kendisi sigara içmeyip eşi sigara içen 

kadınlar üzerinde yapılan çalışmalarda bu kadınların akciğer kanseri olma riskinin %30 

daha fazla olduğu gösterilmiştir (24,25). 

Sigara dumanının etkisi, karsinojjenlerin DNA’ya kadar ulaşması, DNA’da hatalı 

kodlama ve mutasyon oluşturması yoluyla olmaktadır. Sigara dumanındaki önemli 

karsinojenler, polisiklik hidrokarbonlar, aromatik aminler, nitrozaminler, piriolin 

alkaloidler ve radyoaktif bileşenlerdir. Pipo, puro ve çiğneme tütün kullanımında da 

akciğer kanseri riski artmakla beraber, bu risk karsinojen konsantrasyonuna bağlı olarak 

sigara kullanımından daha düşüktür (26). 

Sigara içen ve içmeyenler arasında akciğer kanserinin histolojik tip dağılımı 

farklılık göstermektedir. Sigara içmeyenlerde adenokarsinom daha sık görülürken, 

sigara içenlerde yassı hücreli ve küçük hücreli akciğer karsinomu ön plana çıkmaktadır 

(27). 

 
2.1.2.2. Etyolojide rol oynayan diğer faktörler 

Akciğer kanseri gelişiminde etkili olduğu belirtilen yaş, cinsiyet, ırk, meslek, hava 

kirliliği, radyasyon, geçirilmiş akciğer hastalığı sekeli, diyet, viral enfeksiyonlar, 

genetik ve immünolojik faktörlerin tümü %6 oranında etkili bulunmuştur (28).  

 
2.1.2.3. Yaş  

Akciğer kanseri insidansı yaşla artmakta, 6.-7. dekadlarda pik yapmaktadır. Genç 

erişkinlerde sıklığı daha azdır. Tüm akciğer kanserli olguların yalnızca %5-10’u 50 yaş 

altındadır. Bu grupta genellikle aile öyküsü vardır ve adenokanser en sık izlenen kanser 

tipidir (16,29). Ülkemizdeki akciğer kanseri özelliklerini belirlemek amacıyla Toraks 

Derneği Akciğer ve Plevra Maligniteleri Çalışma Grubu (TAPMG) tarafından yapılan 
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çok merkezli, hastane bazlı retrospektif çalışmada, 11.849 akciğer kanserli olgunun 

büyük oranda (%56.7) 46-65 yaşları arasında olduğu tespit edilmiştir (30). 

 
2.1.2.4. Cinsiyet 

Tüm dünyada akciğer kanseri insidansı kadınlarda erkeklerden daha düşüktür. 

Ancak kadınlarda sigara alışkanlığındaki artışa paralel olarak akciğer kanseri sıklığı da 

artış göstermektedir (13). Türk Toraks Derneği Akciğer ve Plevra Maligniteleri Çalışma 

Grubu’nun yaptığı retrospektif çalışmada 11.849 akciğer kanserli olgunun %90,4’ü 

erkek, %9,6’sı kadındır (30). 

 
2.1.2.5. Aile öyküsü 

Akciğer kanseri hastalarının sigara içen ve içmeyen akrabalarında akciğer kanseri 

riskinin 2.4 kat arttığı bildirilmiştir. Artmış ailesel riskin yaş, cinsiyet, mesleksel 

maruziyet ve sigara içiciliğinden bağımsız olduğu, akciğer kanserine predispozisyon 

yaratan nadir bir otozomal genin Mendelyen kodominant kalıtımı ile ilişkili olduğu ileri 

sürülmektedir (31). 

 
2.1.2.6. Hava kirliliği 

Akciğer kanseri için risk faktörü olan karsinojenler havada çok düşük 

konsantrasyonda bulunup, lokal ve mevsimsel olarak değişkenlik gösterirler. 

Bu karsinojenlere örnek olarak krom, arsenik, nikel gibi metal parçacıkları; 

radyonükleid partiküller (210 Pb,212 Pb,222Ra); benzen, benzopirin, 1-2 benzastresin 

gibi organik gaz ve partikül bileşim ürünleri verilebilir. Ancak karsinojenlere maruziyet 

miktarının ölçülmesi güç olduğundan, hava kirliliğinin akciğer kanseri üzerinde etkisini 

ölçmekte güç olmaktadır (32). ABD’nde 6 şehirde yapılan bir çalışmada, havada 

bulunan partikül sayısında her 10 m/m2 artışta, akciğer kanseri riskinin %14 arttığı 

gösterilmiştir. Doll ve Peto 1981 yılında yayınladıkları bir makalede ise hava kirliliğini 

tüm akciğer kanseri olgularının %1-2’sinden sorumlu tutmuşlardır (33). İç ortam hava 

kirliliğinin en önemli nedenleri ise sigara dumanı, bina materyalleri, ısıtma ve pişirmede 

kullanılan yakıtlardır. Bir çalışmada akciğer kanseri riskindeki artışın yemek pişirme ve 

ısınma yöntemleriyle ilintili olduğu öne sürülmüş, başka bir çalışmada ise akciğer 

kanseri riski artışının uzun süre yüksek ısıda oluşan yağ dumanına bağlı olduğu 

belirtilmiştir (34,35). 
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2.1.2.7. Asbestos 

Asbest; doğada bulunan, ısıya ve kimyasal maddelere dayanıklı bir grup fibröz 

silikatın genel adıdır. Gemi, uçak, otomobil ve inşaat sanayide, ayrıca tekstil 

endüstrisinde kullanılmaktadır. Ülkemizde İç Anadolu ve Güneydoğu Anadolu başta 

olmak üzere pekçok bölgede çevresel asbest maruziyeti mevcuttur (36). Asbest liflerinin 

inhalasyonuna bağlı olarak akciğer kanseri gelişebilmekte ve bu risk kümülatif asbest 

maruziyetiyle orantılı olarak artmaktadır. Asbest maruziyeti ve sigara içimi birlikteliği 

akciğer kanseri riskini sinerjistik etkileriyle dahada arttırmaktadır (37). 

 
2.1.2.8. Radyasyon  

Yüksek doz radyasyona maruz kalanlarda, akciğer kanser riskinin yüksek 

olduğuna dair kuvvetli kanıtlar bulunmaktadır. Uranyumun parçalanma ürünlerinden 

biri olan radon gazı toprağın ya da kayaların havaya saldığı doğal radyoaktif bir gazdır. 

Özellikle madencilerde akciğer kanser riskinin arttırdığı görülmüştür. Ev içi radon 

maruziyetinin akciğer kanserlerinin %10’unun nedeni olduğu tahmin edilmektedir (38). 

 
2.1.2.9. Mesleksel etmenler 

Mesleki bazı ajanların akciğer kanserine yol açtığına dair çalışmalar mevcuttur. 

Bu ajanlara maruziyet sonucunda akciğer kanserinin 1,3-1,6 kez daha sık görüldüğü 

bildirilmiştir. Mesleki akciğer kanserli olguların yarıdan fazlası asbest maruziyeti ile 

ilişkilidir. Asbestten başka mesleki olarak radon, krom, nikel, kömür, kadmiyum, 

uranyum parçalanma ürünleri, demir, arsenik, aliminyum ve formaldehite maruz kalmak 

akciğer kanseri riskini arttırmaktadır (39,40). 

 
2.1.2.10. Beslenme  

Akciğer kanserinde diyetin rolü antikarsinojenik etkiye sahip olmasına 

odaklanmıştır (20) Akciğer kanseri için risk taşıyan gruplarda diyete beta-karoten ve 

retinol eklenmesi ile yapılan çalışmalar sonucunda beta-karotenin retinole göre daha 

koruyucu olduğu saptanmıştır (41). Yine çalışmalarda Vitamin E ve selenyumun, beta-

karoten ve retinole benzer şekilde antioksidan etkiyle serbest radikalleri yok edip 

DNA’yı oksidatif hasardan koruyarak akciğer kanseri riskini azalttığı ileri sürülmekle 

birlikte, akciğer kanserine karşı koruyucu etkisinin olmadığını gösteren çalışmalar da 

mevcuttur. Yeşil çayın kanserden koruyucu özelliği olduğu ve metastazı önlediği, 

doymuş yağlardan ve kolesterolden zengin diyetin akciğer kanseri riskini arttırdığı, folat 
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eksikliğininde bronşiyal epitelde premalign lezyonlara neden olduğu çeşitli çalışmalarda 

ileri sürülmüştür. 

Antropometrik ölçümlerle akciğer kanseri riski arasındaki ilişkiyi araştıran 

çalışmalarda ise, düşük vücut kitle indeksli bireylerde akciğer kanseri riskinin arttığı 

gösterilmiştir (42). 

 
2.1.2.11. Geçirilmiş akciğer hastalıkları  

Akciğer kanseri riskini arttıran hastalıklar; KOAH, tüberküloz, silikozis ve akciğer 

fibrozisidir. Bunun nedeninin, karsinojenlerin hücrelere penetrasyonu sonucu akciğer 

dokusunda meydana gelen inflamasyon olduğu ileri sürülmektedir (43). 

 
2.1.3. Akciğer kanseri patolojisi 

Akciğer tümörlerinin %95’i bronş epitelinden kaynaklanır. Kalan %5’i içinde 

bronşiyal karsinoidler, mezoteliyomalar, bronşiyal gland neoplazmaları, mezenkimal 

tümörler (fibrosarkomlar, leiomyomlar), lenfomalar ve bazı benign lezyonlar bulunur 

(44). Başlıca skuamöz hücreli, küçük hücreli, adenokarsinom ve büyük hücreli karsinom 

olmak üzere dört histolojik tip vardır. Bazı olgularda bu histolojik tipler kombine 

bulanabilirler. Tanıda tedavi planı açısından küçük hücreli kanser tanısını doğru 

koyabilmek en temel amaçtır (45). Akciğer kanseri patolojik sınıflandırması, 2004’te 

Dünya Sağlık Örgütü tarafından yeniden yapılandırılmlıştır (Tablo 2.1) (46). 

Squamöz hücreli karsinom, tüm akciğer kanserlerinin yaklaşık %30’unu oluşturur. 

Uzun yıllar en sık görülen akciğer kanseri olma özelliğini, son dönemlerde ve özellikle 

gelişmiş ülkelerde sigara içme alışkanlığındaki değişiklikler nedeniyle adenokansere 

devretmiştir (47). Ülkemiz için resmi veriler olmamakla birlikte en sık görülen akciğer 

kanseridir. Çoğunlukla proksimal segment bronşlarından köken alır. En erken formu 

karsinoma insitudur. Radyolojik olarak nekroza bağlı merkezi kavitasyon, mikroskobik 

olarak da keratin ve intersellüler köprü oluşumu görülebilmektedir (48). 

Küçük hücreli karsinom, genellikle sigara içenlerde görülmekte ve akciğer 

kanserlerinin %20-25’ini oluşturmaktadır. Yoğun nükleuslu, dar sitoplazmalı, düzenli 

küçük hücrelerden oluşur. Sıklıkla peribronşiyal yerleşimli, submukoza ve periferik 

parankimal dokuları infiltre eden, erken ve yaygın metastaz gösteren agresif bir 

tümördür. Primer akciğer kanserleri içinde erken dönemde hematojen ve lenfatik 



 8 

metastaz yapması ve bu nedenle cerrahi tedaviden çok medikal tedavi uygulanması 

nedeniyle diğer akciğer kanserlerinden farklı bir grup olarak değerlendirilmektedir (49). 

Adenokanser, gelişmiş ülkelerde en sık görülen kanser tipini oluşturmaktadır. 

Özellikle genç yaş, kadın cinsiyet ve sigara içmeyen grupta daha sık görülür. Klasik 

olarak alveoler yüzey epiteli ya da mukoza bezlerinden köken alıp, periferal yerleşim 

gösterir (50). 

Büyük hücreli akciğer kanseri, tüm akciğer kanserlerinin %9’unu oluşturmaktadır. 

DSÖ tarafından sitolojik diferansiyasyon göstermeyen, herhangi bir kategoriye 

giremeyecek kadar indiferansiye tümör olarak tanımlanmıştır. Genellikle periferik 

yerleşimlidir. Erken fazda uzak metastaz yapabilir (44). 

 

Tablo 2.1. Akciğer kanseri patolojik sınıflaması. 

 

DSÖ 2004 Akciğer Kanseri Sınıflaması 
1. Skuamöz hücreli karsinom 
Papiller  
Berrak hücreli  
Küçük hücreli  
Bazaloid  
 
2. Küçük hücreli karsinom  
Kombine küçük hücreli karsinom  
 
3. Adenokarsinom  
Adenokarsinom, mikst subtip  
Asiner adenokarsinom  
Papiller adenokarsinom  
Bronkoalveoler karsinom  
   Müsinöz  
    Nonmüsinöz  
    Mikst  
Müsin salgılayan solid adenokarsinom  
    Fetal  
    Kolloid (musinoz) 
    Müsinöz kistadenokarsinom  
    Taşlı yüzük adenokarsinom  
    Berrak hücreli adenokarsinom  
 
4. Büyük hücreli (BH) karsinom  
BH Nöroendokrin karsinom  
  BH Kombine nöroendokrin karsinom 
Bazaloid karsinom  
Lenfoepitelyoma benzeri karsinom  
Berrak hücreli karsinom  
Rabdoid fenotipinde BH karsinom  

5. Adenoskuamöz karsinom  
 
6. Sarkomatoid karsinom  
Pleomorfik karsinom  
İğ hücreli karsinom  
Dev hücreli karsinom  
Karsinosarkom  
Pulmoner blastom  
 
7. Karsinoid tümör  
Tipik karsinoid  
Atipik karsinoid  
 
8. Tükrük bezi tipindeki karsinomlar  
Mukoepidermoid karsinom  
Adenoidkistik karsinom  
Epitelyal-miyoepitelyal karsinom  
 
9. Preinvaziv lezyonlar  
Skuamöz hücreli insitu karsinom  
Atipik adenomatöz hiperplazi  
Diffüz idiyopatik pulmoner nöroendokrin  
hücre hiperplazisi 
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2.1.4. Klinik 

Akciğer kanserli hastaların %90’nından fazlası başvuru sırasında lokal, metastatik 

yada tümörün sistemik etkilerine bağlı olarak semptomatiktirler. Semptom ve klinik 

bulgular, primer tümörün gelişmesi ve büyümesine, tümörün mediastene bölgesel 

yayılımına, uzak metastazlara ve paraneoplastik sendromlara ilişkin olabilir (51). 

 
2.1.4.1. Primer tümöre ait belirti ve bulgular 

Öksürük, balgam, hemoptizi, nefes darlığı ve göğüs ağrısı primer tümörle ilgili 

olabilecek semptomlardır. Ayrıca trakea veya ana bronşların parsiyel obstruksiyonu ile 

wheezing veya stridor meydana gelebilir. Öksürük, tanı anında akciğer kanserli 

hastaların %50-75’inde vardır. Öksürük reseptörleri havayollarında yerleştikleri için 

akciğer parankimini tutan tümörlerden ziyade havayollarında yerleşenlerde daha çok 

görülür (52). Hemoptizi ise %25-50 oranında saptanır. Genellikle tümör içindeki lokal 

nekroz ve inflamasyon sorumludur. Nefes darlığı özellikle ilerlemiş akciğer kanserli 

olgularda yaygın görülen bir semptomdur. Tanı anında hastaların yaklaşık %25’inde 

saptanır. Hava yoluna dıştan bası veya obstruksiyon, obstruktif pnömoni, atelektazi, 

lenfatik yayılım, tümör embolisi, pnömotoraks, plevral-perikardiyal efüzyon gibi 

nedenlerle nefes darlığı oluşmaktadır. Göğüs ağrısı %50’den fazla görülüp tümörün 

lokal veya metastatik yayılımına bağlı olabilir (53).  

 
2.1.4.2. Tümörün mediastinal yayılımına ait belirti ve bulgular 

Akciğer kanserinin intratorasik yayılımına ait bulgular tümörün yeri ve 

büyüklüğüne bağlıdır. Rekürren laringeal sinir tutulumu nedeniyle oluşan ses kısıklığı 

genellikle sol üst lob tümörlerinde görülmektedir. Tümörün özafagusa yayılımı veya 

basısı disfajiye neden olabilmektedir. Süperior sulcus tümörlerinde C8 ve Th1-2 sinir 

kökleri yaygın olarak infiltre olup bu durum kol ve omuzda ağrıya, ciltte ısı 

değişikliklerine ve kas yorgunluğuna neden olabilir. Apikal bölgede görülen pancoast 

tümörü sempatik zincirin tutulumu ile tek taraflı enoftalmi, pitozis, miyozis, 

anhidrozisle karakterize Horner sendromuna neden olabilir. Tümörün vena kava 

süperioru invaze etmesi yada bası yapması en sık KHAK’de görülüp; yüz, boyun ve göz 

kapaklarında ödem; ekstremite, göğüsün üst bölümleri ve boyunda genişlemiş venler ile 

karakterize Vena Kava Superior Sendromu gelişmesine yol açabilmektedir. Tümörün 

göğüs duvarı ve plevraya invazyonu künt vasıflı göğüs ağrısına, hiler ve mediastinal 
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lenf nodlarına invazyonu ise retrosternal göğüs ağrısına neden olabilmektedir (51,53). 

 
2.1.4.3. Metastazlara ait belirti ve bulgular 

Yaklaşık 1/3 hastada uzak metastaz ile ilişkili semptomlar vardır (53). Akciğer 

kanserinin sık uzak metastaz yaptığı yerler; kemik, karaciğer, adrenal bezler, 

intraabdominal lenf nodları, beyin, spinal kord, skalen lenf nodları ve deridir. 

Vertebralar, pelvis, kaburgalar ve femur başta olmak üzere tüm kemiklere metastaz 

olabilmektedir. Kemik tutulumunun başlıca semptomu lokalize kemik ağrısıdır. 

Karaciğer metastazında sağ üst kadran hassasiyeti, bulantı, kilo kaybı 

görülebilmektedir. Adrenal bezlerin tutulumu genellikle asemptomatiktir. Masif tutulum 

olduğunda ciddi abdominal ağrı, nadiren de adrenal yetmezlik tablosu görülebilir (54). 

Merkezi sinir sistemi tutulumu ise asemptomatik olabileceği gibi başağrısı, 

konvülziyon, paralizi ve pareziye neden olabilmektedir (55). Palpabl lenfadenopatilerin 

sıklıkla bulundukları bölge supraklavikular fossadır. Tanı ve evrelemede yardımcıdır 

(56). 

 
2.1.4.4. Paraneoplastik sendromlar 

Paraneoplastik sendromlar, tümör ve metastazının olmadığı organlarda; polipeptid 

hormonlar, antikorlar, immun komplexler, prostaglandinler yada sitokinler gibi tümör 

hücrelerinden salınan ürünlerle oluşan belirti ve bulgulardır (51). Akciğer kanserli 

hastaların %10-20’sinde paraneoplastik sendrom görülebilir. 

Endokrin paraneoplastik sendromlardan uygunsuz antidiüretik hormon salınımı, 

KHAK’lerinin %10’unda görülür, evre ve prognozla korelasyon göstermez (57). 

Ektopik adrenokortikotrofik hormon salınımına bağlı hiperadrenokortisizm, 

KHAK’lerinin %5’inde görülür, kısa sağkalım süresiyle ilişkilidir (58). Kemik 

metastazı olmadan görülen hiperkalsemi, parathormon benzeri bir proteine bağlı olup, 

en sık epidermoid karsinomda görülmektedir (59). 

Nörolojik paraneoplastik sendromlar, otoimmun mekanizmalarla gelişmekte ve en 

sık KHAK’de görülmektedir. KHAK’de %3 oranında görülen Lambert-Eaton sendromu 

(LEMS) proksimal kaslarda kuvvet kaybına yol açan psödomyastenik sendromdur (60). 

Subakut duyusal nöropati, opsoklonus, myoklonus KHAK’lerinde daha sık görülen 

paraneoplastik sendromlardır. 

Çomak parmak ve hipertrofik osteoartropati, sıklıkla KHDAK’de görülmektedir. 
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El bileği, diz ve topuk eklemlerinde simetrik poliartrit, uzun kemiklerde proliferatif 

periostit, el ve ayaklarda nörovaskuler değişikliklerle karakterize hipertrofik pulmoner 

osteoartropati çomak parmaktan daha az görülen paraneoplastik sendromlardır. 

 

Tablo 2.2. Akciğer kanserinde paraneoplastik sendromlar (61). 

Endokrin Nörolojik 
Hiperkalsemi 
Hiponatremi 
Cushing sendromu 
Jinekomasti 
Galaktore 
Hipoglisemi 
Akromegali 
 

Lambert – Eaton 
Miyastenik sendrom 
Periferik nöropati 
Serebellar dejenerasyon 
Limbik ensefalit 
Ensefalomyelit 
Stiff- Man sendromu 
Opsoklonus/Myoklonus 
Retinopati 

Hematolojik  Kas –iskelet 
Çomaklaşma 
Hipertrofik pulmoner osteoartropati 
Dermatomyozit 
Polimyozit 
Miyopati 
Deri 
Pigmente deri lezyonları 
Akantozis nigrikans 
Tilosis 
Diğer 

Anemi 
Otoimmunhemolitik anemi 
Lökositoz, monositoz, trombositoz 
Eozinofili 
İdiyopatik trombositopenik purpura 
Trousseau sendromu 
Nonbakteriyal trombotik endokardit 
Vaskülit 
Yaygın damariçi pıhtılaşma 
Polisitemi 
Disproteinemi 

Nefrotik sendrom, amiloidoz  
Hiperürisemi 
Diyare, hiperamilazemi, bulantı, kusma, laktik 
asidoz, hiperlipidemi 
Hiper / hipotansiyon 
Anoreksi, kaşeksi  
Ateş 

 

2.1.5. Tanı yöntemleri 

2.1.5.1. Radyoloji 

Posteroanterior ve lateral akciğer grafileri, akciğer kanserinin görüntülenmesinde 

ilk başvurulacak tanı yöntemidir. Belirgin lezyonlar net bir şekilde seçilebileceği gibi 

bazı olgularda lezyonlar gözden kaçabilmektedir. Santral yerleşim baskın olsada, 

periferik yerleşimde görülebilir. Eşlik eden atelektazi, postobstruktif pnömoni, kot 

erozyonu, plevral efüzyon ve hiler dolgunluk akciğer kanserini düşündüren diğer grafi 

bulgularıdır (62). 
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2.1.5.2. Bilgisayarlı tomografi (BT) 

Torax BT, tümör saptanan olguların evrelendirilmesinde; primer tümör, hiler ve 

mediastinal lenf bezleri, mediastinal invazyon, göğüs duvarı invazyonu ve plevral 

tutulum hakkında bilgi verebilmesi nedeniyle sıklıkla kullanılır. Primer kitlenin 

radyolojik olarak saptanması ve özelliklerinin belirlenmesi en iyi BT ile mümkündür 

(63). Toraks BT’de lenfadenopati değerlendirmesinde, genelde lenf bezi çapının 1 

cm’nin üzerinde olması patolojik olarak kabul edilmektedir. Ancak mediasteni BT ile 

değerlendirilen KHDAK hastalarında; BT kriterlerine göre malign olduğu kabul edilen 

tüm lenf nodlarının yaklaşık %40’ının gerçekte benign olduğu, benign olarak kabul 

edilen tüm lenf nodlarınında yaklaşık %20’sinin gerçekte malign olduğu saptanmış, bu 

durumun da hastalığın evresini değiştirebileceği belirtilmiştir (64). Özellikle obstruktif 

pnömoni ile birlikte olan primer tümörlerde patolojik boyuttaki mediastinal lenf 

bezlerinin reaktif olabileceği gözardı edilmemelidir. BT ile mediastinal invazyon %60 

ile 90 arasında değişen oranlarda doğru sonuçla gösterilebilmektedir. Mediastinal 

yayılımın en güvenilir bulgusu; bronşlar, büyük damarlar ya da özofagusun tümör 

dokusu tarafından sarıldığının görülmesidir. BT ile mediasten invazyonu varlığını 

göstermede kullanılabilecek diğer kriterler, tümör ile mediasten arasında temasın 3 

cm’den fazla olması veya tümörün 180 dereceden daha fazla mediastene dayanması, 

mediasten ile arasında yağ planlarının izlenememesi, mediastene doğru belirgin kitle 

etkisi oluşturması, komşuluğundaki perikard ve plevrada kalınlaşmanın olması ve 

aortayı 90 dereceden fazla çevrelemesidir. Toraks BT ile göğüs duvarı invazyonu 

varlığını kemik destruksiyonu olmadan saptayabilmek zor olmakla birlikte kitle ile 

plevra arası temasın 3 cm’den daha fazla olması, göğus duvarı ile arasında geniş açı 

olması ve eşlik eden plevral kalınlaşma, plevral çekinti olması kullanılabilecek 

kriterlerdir. BT ile plevral tutulum inspiryum ve ekspiryumda alınan kesitlerde, 

lezyonun hareketine bağlı hacim ve şekil değişiklikleri incelenerek değerlendirilebilir. 

Ancak BT ile saptanan plevral sıvının karakterizasyonunun yapılabilmesi mümkün 

değildir (65,66). 

 
2.1.5.3. Manyetik rezonans 

Göğüs duvarının kavis yaptığı apeks ve diyafragma bölgelerinde, koronal ve 

sagittal düzlemde görüntüleme ve ince ekstraplevral yağ çizgisini daha iyi gösterme 

özelliklerinden ötürü MRG, BT’den üstündür. Özellikle pankoast tümörlerinde vasküler 
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ve brakiyal pleksus tutulumunu en iyi gösteren tanı yöntemidir. Günümüzde daha çok 

kuşkulu kemik, karaciğer, beyin ve adrenal metastazların tutulumunu tayin etmede 

kullanılmaktadır (67). 

 
2.1.5.4. Pozitron emisyon tomografi yöntemi 

PET-BT son yıllarda akciğer kanseri tanı -ayırıcı tanı sürecinde kısmen, ancak 

evrelemede standart olarak kullanılan bir yöntem haline gelmiştir (68). Entegre pozitron 

emisyon tomografisi ve bilgisayarlı tomografinin birlikte kullanıldığı neoplastik 

hücrelerin biyolojik aktivitesine dayanan bir görüntüleme yöntemidir. Malign 

hücrelerde glukoz transport ve metabolizması artmıştır. Bir glukoz analoğu olan FDG 

(18-Fluoro deoksi glukoz) fosforile edildiği zaman daha fazla metabolize edilemez ve 

hücre içinde kalır. Bu biyokimyasal değişkenliğe dayanan PET-BT’de glukoz tüketimi 

standart uptake volume (SUV) adlı bir birimlendirme ile ölçülür. Standart uptake 

değerinin <2,5 olması normal için eşik değer olarak kulanılır. PET-BT’in 

standardizasyon eksikliklerine rağmen neoplastik hücreleri normal hücrelerden ayırdığı 

gösterilmiştir. Ancak küçük boyutlu lezyonlar (<7 mm) FDG uptakenin az olması 

nedeniyle PET-BT ile tespit edilemeyebilir. Ayrıca iyi differansiye düşük gradeli 

malignensilerde, özellikle bronkoalveolar karsinom ve tipik karsinoid tümörlerde 

glukoz tüketimi düşük olduğundan yanlış negatif PET-BT görüntüleri; granulamatoz 

infeksiyonlarda ve diğer inflamatuar hastalıklarda ise yanlış pozitif PET-BT görüntüleri 

olabilmektedir (69-71). 

Konvansiyonel evrelemeye PET BT eklendiğinde önemli oranlarda evrelemenin 

değiştiği birçok seride ortaya konmuştur. Akciğer parankimindeki diğer tümör 

odaklarını, malign plevral efüzyonu, BT’de farkedilmesi zor olan santral tümörleri ve 

atelektazik zeminlere gizlenmiş olan tümöral odakları ortaya koyarak T evreleme de rol 

oynayabilir. PET ile boyuttan bağımsız olarak bütün mediastinal ve hiler lenfatik 

istasyonlardaki invazyon durumu yüksek doğruluk oranları ile ortaya konabilmektedir. 

Hemen hemen bütün karşılaştırmalı serilerde mediasten evrelemede PET’in BT’ye göre 

daha yüksek doğruluk verdiği ortaya konmuştur. Ayrıca PET bir seferde tüm vücudu 

görüntülemesi ve malignitelerde yüksek lezyon kontrastı vermesi nedeniyle, akciğer 

kanserlerinin toraks dışı uzak metastazlarının gösterilmesinde etkin bir yöntemdir. 

Özellikle adrenal ve kemik metastazlarının ortaya konmasında etkinliği gösterilmiştir. 

Karşılaştırmalı araştırmalarda kemik metastazlarını tespit etmedeki duyarlılığı kemik 
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sintigrafisine yakın, özgüllüğü ise daha yüksek bulunmuştur (72). Ancak beyin 

metastazlarını göstermede gri korteksteki yoğun ve fizyolojik FDG tutulumundan dolayı 

yetersiz kalmaktadır.  

 
2.1.5.5. Balgam sitolojisi  

Balgam sitolojisi, akciğer kanserinin tanısında invaziv olmayan ve duyarlılığı 

%20-90 arasında değişen bir yöntemdir (16). Tümörün santralde ve üst lobda yer 

alması, olgunun hemoptizisinin olması tanı olasılığını arttırmaktadır. Sitolojik 

değerlendirme ayrı günlerde 3 kez tekrar edilmelidir. Postbronkoskopik balgamın 

sitolojik incelemesi de tanıya önemli katkılar sağlayabilir. 

 
2.1.5.6. Bronkoskopi 

Endoskopik muayene akciğer kanseri tanısında en önemli yöntemdir. Bronkoskopi 

aracılığı ile tümörün lokalizasyonu, yaygınlığın belirlenmesi, evreleme ve insitu 

kanserlerin tespitinin yanısıra endobronşiyal tedavilerde yapılabilir. Bronkoskopik işlem 

esnasında endobronşial bronş lavajı, forseps biyopsi, fırçalama, transbronşiyal iğne 

aspirasyonu (TBİA) ve transbronşiyal akciğer biyopsisi (TBAB) gibi akciğer kanseri 

tanısında önemli çeşitli teknikler kullanılmaktadır. Tanı başarısı tümörün yerleşimi ve 

boyutu ile ilişkilidir. Santral tümörlerde histopatolojik tanı oranı %78-98 iken, periferik 

tümörlerde bu oran %48-80’dir. Transbronşiyal iğne aspirasyonu, mediastinal ve hiler 

lenf bezlerinin örneklenmesinde kullanıldığında duyarlılığı %50, özgüllüğü %96 ve 

doğruluğu %78’dir. Duyarlılık, anatominin çok iyi bilinmesi ve işlem öncesi BT ile 

planlama yapılmasıyla artırılabilir. Endoskopik ultrasonografi ile girişim yerinin 

saptanması ile duyarlılık %87-92 ve özgüllük %100’e çıkarılabilmektedir (55,73). 

 
2.1.5.7. Transtorasik İnce İğne Aspirasyon Biopsisi (TTİİAB) 

Fluoroskopi, ultrasonografi ve BT eşliğinde uygulanan perkütan transtorasik iğne 

aspirasyonu, toraks malignitelerinin tanısında etkili ve güvenilir bir yöntemdir. 

Özellikle 3 cm’den küçük tümörlerde tanı oranı %80 ile %95’dir. BT rehberliğinde 

girişimin özgüllüğü %96-100, duyarlılığı %89-92’dir. Yanlış negatiflik veya yetersiz 

tanı oranı %10 ile %30 arasında değişebilir. Tekrarlanan girişimlerde ise tanı konma 

oranı %35-65’dir. Tanı değerini etkiliyen faktörler ise lezyonun lokalizasyonu, çapı, 

yapısı, patoloji uzmanının operasyon odasında olup olmaması ve kullanılan iğnenin 

çapıdır (65,66). 



 15 

 

2.1.5.8. Torasentez 

Akciğer kanserlerinde %50-60 oranında plevral sıvı bulunabilmektedir. 

Torasentez ile alınan plevral sıvının sitolojik incelenmesi %60-75 oranında tanı 

değerine sahiptir. Sitolojik tanı tümörün tipine bağlıdır. En iyi sonuçlar 

adenokarsinomada elde edilirken, küçük hücreli akciğer karsinomu, lenfoma ve 

mezotelyomada tanı oranı daha düşüktür. Tekrarlayan torasentezler ile hücre 

eksfoliyasyonu nedeniyle %30 hastada plevral tutulum kanıtlanabileceğinden, 

torasentez 3 kez tekrarlanmalı ve tanı konamaz ise sonraki basamakta kapalı plevra 

biyopsisi ve torakoskopiye geçilmelidir (74). 

 
2.1.5.9. Plevral biopsi 

Pariyetal plevradan Abram’s veya Cope iğneleri ile yapılan plevra biyopsisinin 

tanı oranı %40-70 (ortalama %46) olarak bildirilmektedir. Tekrarlayan torasentezler ile 

tanı konamayan malign plevra sıvılarında plevra biyopsisinin tanıya katkısının %10’un 

altında olduğu bildirilmiştir. Tekniğin başarısı tümörün yaygınlığı ve dağılımı ile 

ilişkilidir. Biyopsinin malignite alanına denk gelmesi %40-69, tanı konma şansı 

%46’dır. Plevral biopsinin torasenteze göre tanı yüzdesinin daha düşük olmasının 

nedeni; pariyetal plevra tutulumunun viseral plevraya göre daha geç ve yama şeklinde 

olmasıdır (74). 

 
2.1.5.10. Mediastinoskopi 

Mediastinoskopi, mediastenin toraks girişi olan manubrium sterninin üzerinden 

ufak bir insizyon yapılarak buradan içeri itilen endoskop aracılığı ile araştırılmasıdır. 

Mediastinoskopi ile trakea, karina ve vena kava superior komşuluğundaki lezyonlar ile 

paratrakeal, hiler, karinal, supraaortik, ipsilateral N2 ve kontrlateral N3 lenf bezleri 

örneklenilerek preoperatif evreleme yapılabilmektedir. Ancak mediastinoskopi ile 

subkarinal lenf bezlerinin üst kısımlarının daha distaline ulaşılamaz. BT’de mediastende 

1 cm’den büyük lenf bezleri varsa ve cerrahi rezeksiyon ön planda düşünülüyorsa 

cerrahi öncesi mediastinoskopi yapılmalıdır. Mediastinoskopinin gereksiz 

torakotomileri %20’den fazla oranda azalttığı saptanmıştır (74). 
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2.1.5.11. Video eşliğinde torakoskopik cerrahi (VATS) 

VATS, mediastinoskop ile ulaşılamayan plevra, akciğer lezyonları, mediastinal 

kitlelerde, AP pencere, sağ periazigos, subkarinal lenf bezlerinde %100 sensitivite ve 

spesifiteye sahiptir. Torakotomiye göre daha az invaziv, maliyeti daha düşük, hastanede 

kalış süresi ve morbidite daha azdır (75). 

 
2.1.5.12. Torakotomi 

Torokotomi, radyolojik bulguları ve mevcut risk faktörleri akciğer kanserini 

düşündüren, fakat tüm yapılan tetkiklerle kesin tanı konulamamış olgularda tanı 

amacıyla; metastaz taramaları negatif olup, operasyon düşünülen olgularda ise 

rezeksiyon amacıyla yapılabilmektedir. Tanı için en son başvurulacak işlem olmalıdır 

(74). 

 
2.1.6. Akciğer kanserinde evreleme 

Akciğer kanserinin tanıyı takiben uygun bir şekilde evrelendirilmesi, tedavi 

yönteminin seçilmesi ve prognoz açısından önemlidir. KHDAK evrelemesinde TNM 

sistemi kullanılmaktadır. Bu evreleme sistemi hastalığın anatomik yayılımı bazında 

olup T primer tümörü, N bölgesel lenf bezlerini ve M uzak metastazını tanımlar. 

Sınıflamanın 7. Baskısı 2009’da yayınlanmıştır. TNM sınıflaması Tablo 2.3’de, TNM 

sınıflamasına göre evreleme ise Tablo 2.4’de belirtilmiştir (76-79). 
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Tablo 2.3. Akciğer kanseri TNM sınıflaması (80). 

Primer Tümör (T) 
T1 En geniş çapı ≤ 3 cm, akciğer veya visseral plevra ile çevrili, bronkoskopik olarak 

lob bronşundan daha proksimalde invazyon kanıtı olmayan tümör (örneğin: ana 
bronşta olmayan)  

T1a En geniş çapı ≤ 2 cm tümör  
T1b En geniş çapı >2 cm fakat ≤3 cm tümör  

>3 cm fakat ≤ 7 cm (veya) 
Aşağıdaki özelliklerden en az biriyle birlikte olan tümör (bu özellikleri olan T2 
tümör eğer ≤ 5 cm ise T2a olarak sınıflandırılır.) 
Karinaya ≥2 cm uzaklıkta ana bronş tutulumu 
Visseral plevra invazyonu  
Hiler bölgeye uzanan ancak tüm akciğeri kapsamayan atelektaz veya obstruktif 
pnömoni  

T2 

En geniş çapı >3 cm fakat ≤ 5 cm tümör  
T2a En geniş çapı >5 cm fakat ≤ 7cm tümör 
T2b >7 cm (veya) 

Göğüs duvarı(superiyor sulkus tümörleri dahil), diyafragma, frenik sinir, 
mediastinal plevra, pariyetal perikarddan birini direkt invaze eden tümör (veya) 
karinaya 2 cm’den daha yakın fakat karinayı utmayan ana bronştaki tümör (veya) 
Tüm akciğeri kapsayan atelektazi veya obstruktif pnömoni ile birlikte olan tümör 
(veya) 
Aynı lobda ayrı tümör nodül(leri) olan tümör  

T3 

Tümörün herhangi bir büyüklükte olup mediasten, kalp, büyük damarlar, trakea, 
rekurren laringeal sinir, özafagus, vertebral cisim, karina gibi yapılardan herhangi 
birini invaze etmesi veya) Aynı taraf farklı lobda ayrı tümör nodül(leri) 

T4 Tümörün herhangi bir büyüklükte olup mediasten, kalp, büyük damarlar, trakea, 
rekurren laringeal sinir, özafagus, vertebral cisim, karina gibi yapılardan herhangi 
birini invaze etmesi veya) Aynı taraf farklı lobda ayrı tümör nodül(leri) 

N (Bölgesel Lenf Nodu) 
N0 Aynı taraf peribronşiyal ve/veya hiler ve inntrapulmoner lenf nodlarında direkt 

yayılımı da içeren metastaz  
N1 Aynı taraf mediastinal ve/veya subcarinal lenf nodlarında metastaz 
N2 Karşı taraf mediastinal, hiler, aynı veya karşı taraf supraklavikuler veya skalen lenf 

nodlarında metastaz 
N3 Karşı taraf mediastinal, hiler, aynı veya karşı taraf supraklavikuler veya skalen lenf 

nodlarında metastaz 
M (Uzak Metastaz) 
M0 Uzak metastaz yok 
M1a Karşı tarafta ayrı tümör nodül(leri), plevral nodül veya malign plevral (veya 

perikardiyal) sıvı  
M1b Uzak metastaz  
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KHAK ise, biyolojik ve klinik davranışı ile KHDAK’nden oldukça farklıdır. 

“Sınırlı” ve “yaygın” olarak ikili evreleme sistemi pratikte çok daha yaygın olarak 

kullanılmaktadır. Tümör bir hemitoraksa sınırlı; aynı ya da karşı taraf hiler, mediastinal 

ve supraklavikular lenf bezi metastazı; aynı taraf plevral effüzyon (sitoloji +/-) “sınırlı 

hastalık” (TNM'ye göre Evre I, II, III) olarak değerlendirilirken, sınırlı hastalık 

kapsamına girmeyen tümör ise “yaygın hastalık” (TNM'ye göre Evre IV) olarak 

belirtilmiştir (81). 

 

Tablo 2.4. Akciğer kanserinde evreleme (76-79). 

Evreleme 
Evre IA T1a-T1b N0 M0 
Evre IB T2a N0 M0 

T1a,T1b,T2a N1 M0 
Evre IIA 

T2b N0 M0 
T2b N1 M0 

Evre IIB 
T3 N0 M0 

T1a,T1b,T2a,T2b N2 M0 
T3 N1,N2 M0 Evre IIIA 
T4 N0,N1 M0 
T4 N2 M0 

Evre IIIB 
Herhangi bir T N3 M0 

Evre IV Herhangi bir T Herhangi bir N M1a veya M1b 
 

2.1.7. Tedavi ve prognoz 

Prognoza etki eden en önemli 3 temel faktör; hastalığın tipi, evresi ve performans 

durumudur. KHAK hızla ilerleyen oldukça agresif bir tümördür. Tedavisiz medyan sağ 

kalım 2-4 ay gibi kısa olmaktadır (82). KHAK’nin kemoterapi ve radyoterapiye verdiği 

yanıt ise KHDAK’den daha iyidir. Ancak nüksler ve gelişen ilaç direnci sağ kalımı 

önemli oranda etkiler (83,84). IASLC’nin yeni evreleme sistemin datasına göre 

KHDAK'de medyan sağkalım süreleri; evre 1A’da 60 ay, 1B’de 43 ay, 2A’da 34 ay, 

2B’de 18 ay, 3A’da 14 ay, 3B’de 10 ay ve evre 4’de 6 ay olup evrenin en önemli 

prognostik faktör olduğu ve sağkalımı direkt olarak etkilediği görülmektedir 

(79).Ayrıca ileri performans durumu (ECOG:3,4), kilo kaybı ve hastalık yükünün çok 

artmış olması diğer önemli prognostik faktörlerdir. Sınırlı evre, ECOG0-2, kadın 

cinsiyet, 70 yaş altı olmak, LDH seviyesinin normal olması, tek metastaz olması iyi 
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prognostik özelliklerdir. Yaş bağımsız olarak daha az önemli olmakla birlikte yaşla 

artan komorbit durumlar daha belirleyicidir.  

Mevcut bilgiler ışığında uygulanması önerilen güncel tedavi yaklaşımları Tablo 

2.5 ve Tablo 2.2’de özetlenmiştir. Bu bölümde verilen algoritmalar Türk Toraks 

Derneği’inin 2006 rehberi önerilerinin ACCP 2007, NCCN 2009 ve ASCO 

rehberlerinin ışığında tekrar yorumlanmasıyla hazırlanmıştır. 

 

KHDAK Tedavi 

Evre lA-lB’de tedavi 

Evre IA ve IB tümörlerinin tedavisinde standart yaklaşım, cerrahi olarak tümörün 

ilgili akciğer dokusuyla beraber çıkartılması ve hiler, mediastinal lenf bezi diseksiyonu 

ile tam rezeksiyonudur (85). Postoperatif torasik RT veya sistemik KT’nin yaşam 

süresini uzattığı gösterilememiştir. Bu nedenle tam olarak rezeke edilmiş evre I 

hastalıkta postoperatif torasik RT veya sistemik KT önerilmez. Tam olmayan 

rezeksiyonda (cerrahi sınır pozitifliğinde), olgunun kardiyopulmoner rezervleri uygunsa 

tamamlayıcı cerrahi, uygun değilse RT uygulanır. Medikal inoperabl olan ya da 

operasyonu kabul etmeyen olgularda torasik RT uygulanır (86,87). 

 
Evre IIA ve IIB tümörlerde tedavi 

Bu evredeki tümörlerin seçkin tedavisi cerrahi rezeksiyondur. Lenf bezi 

diseksiyonunun rutin olarak yapılması önerilmektedir. N1 olgularda tam rezeksiyon 

yapıldığında postoperatif radyoterapi önerilmemektedir. Adjuvan radyoterapinin sağ 

kalımı etkilemediği ancak lokal nüksleri azalttığı rapor edilmiştir. Postoperatif 

kemoterapide tam rezeksiyon yapılmış olgularda hastaya özel olarak 

değerlendirilmelidir. T3N0 olgularda da cerrahi tedavi tercih edilmelidir. Bu olgularda 

komplet rezeksiyon yapılmışsa adjuvan tedavi uygulanması önerilmemektedir. Pariyetal 

plevradan daha derine invazyon gösteren T3 olgularda “an blok” rezeksiyon 

uygulanmalıdır. Evre II olgularda neoadjuvan kemoterapi uygulanması yönünde yeterli 

veri yoktur. Medikal olarak inoperabl olan bu evre hastalarda radyoterapi 

önerilmektedir (88-90). 
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Evre IIIA tümörlerde tedavi 

T3N1 olgularda önerilen tedavi yöntemi cerrahi rezeksiyondur. Bu olgularda 

adjuvan radyoterapinin lokal nüksleri azalttığı ancak sağ kalım üzerine etkisi olmadığı 

gösterilmiştir. N2 hastalığın torakotomi sırasında saptandığı olgulara tümörün ve lenf 

bezlerinin cerrahi rezeksiyonu önerilmektedir. Adjuvan radyoterapinin lokal nüksleri 

azalttığı ancak sağ kalım üzerine etkisi olmadığı rapor edilmiştir. Bu olgulara adjuvan 

kemoterapi ve kemoradyoterapinin rutin uygulanması önerilmemektedir. N2 hastalığın 

operasyon öncesi saptandığı olgulara neoadjuvan tedavi verilmesi önerilmektedir. Böyle 

olgularda bimodal veya trimodal tedavilerin tek başına cerrahi tedaviden üstün oldukları 

saptanmıştır. Neoadjuvan tedavi sonrası down stage sağlanan olgularda cerrahi 

yapılması aksi halde kemoradyoterapi verilmesi kabul edilen yaklaşımdır (91). 

 
Evre IIIB tümörlerde tedavi 

Bazı seçilmiş T4N0 olgulara (satellit nodül, karina tutulumu gibi) cerrahi 

rezeksiyon uygulanabilir. Malign plevral efüzyon varlığında seçilecek tedavi yöntemi 

kemoterapidir. Malign plevral efüzyonun olmadığı evre IIIB olgulara sıklıkla ardışık 

kemoradyoterapi uygulanır (91,92). 

 
Evre IV tümörlerde tedavi 

Evre IV olguların standart tedavisi kemoterapidir. Bu olgularda bazı durumlarda 

palyatif amaçlı radyoterapi uygulanabilir (93). 

 

KHAK Tedavi  

Sınırlı Hastalıkta Tedavi: Sınırlı hastalıkta seçilecek tedavi kemoterapi ve 

radyoterapinin eş zamanlı uygulanmasıdır. Sadece kemoterapi alan olgularda %50-90 

oranında lokal nüks saptanır. Eş zamanlı radyoterapi hem lokal kontrolü sağlar ve hem 

de yaşam süresini uzatmaktadır (94). 

Yaygın Hastalıkta Tedavi: Yaygın hastalık evresinde kemoterapi mutlaka 

yapılmalıdır. Çünkü küçük hücreli akciğer kanserinin kemoterapi yanıtı çok iyidir. 

Hastada yaşam kalitesi oldukça düzelir. Yaygın hastalıkta kemoterapiye ilave olarak 

metastazlara palyatif radyoterapi yapılmalıdır. 
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Kemoterapi yapılan küçük hücreli hastalarda yaşam kalitesi düzelmekte, yanıt iyi 

olmakta ancak ilaçlar kan beyin bariyerini geçemediği için ilerde beyin metastazları sık 

görülmektedir. Bu nedenle sınırlı evre küçük hücreli olgulardan kemoterapi ve toraks 

radyoterapi ile tam yanıt sağlananlarda koruyucu kranial radyoterapi yapılırsa beyin 

metaztazı oranı belirgin olarak azalmakta, hastalıksız yaşam süresi uzamakta ve önemli 

bir nörotoksisite oluşmadığı kabul edilmektedir (94). 

 

Tablo 2.5. KHDAK’de evrelere göre tedavi yaklaşımı (95). 

Evre 1A Cerrahi-Gözlem 

Evre 1B Cerrahi-Gözlem 

Evre 2A Cerrahi-Adjuvan KT 

Evre 2B Cerrahi-Adjuvan KT 

Evre 3A T3N1M0 Cerrahi-Adjuvan KT 
Evre 3A T1-3 N2 Mo 
  

          Preop yada postop N2 Cerrahi-Adjuvan KTsonra Adjuvan RT 

PS:0-1 Eş zamanlı KT₊RT 
          Preop N2 

PS>1 Ardışık KT₊RT 

PS:0-1 Eş zamanlı KT₊RT 
Evre 3A T4 N0-1 M0 

PS>1 Ardışık KT₊RT 

Evre 3B T4 N2 M0 PS:0-1 Eş zamanlı KT₊RT 

Evre 3B T1-4 N3M0 PS>1 Ardışık KT₊RT 

Evre 4 TNM1a (semptomatik plevral sıvı) PlöredezPS 0/1KT 
Evre 4 TNM1 (asemptomatik plevral sıvı 
dahil) ₊ PS 0/1KT 

 

Tablo 2.6. KHAK’de evrelere göre tedavi yaklaşımı (95). 

Sınırlı Hastalık (Evre1-3) Eş zamanlı KT₊RTTam yanıtProflaktik kranial RT 

Yaygın Hastalık (Evre 4) KT Tam yanıtProflaktik kranial RT₊Torasik RT 
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2.2. Yaşam Kalitesi 

Yaşam kalitesi, genellikle bireyin kendi yaşamına ilişkin subjektif doyumu olarak 

tanımlanır. Sağlıkla ilgili yaşam kalitesi, hastalığın durumuna ve bu hastalığın 

tedavisine bağlı hasta kişinin fiziksel, emosyonel ve sosyal iyilik halinin etkilenmesidir 

(96-98). Kanserli hastalar hastalık sürecinden kaynaklanan semptomlar kadar 

kemoterapi ve radyoterapinin yan etkileri nedeni ile ağrı, anoreksiya, kaşeksi, tat 

değişiklikleri, alopesia, bulantı, kusma, dehidratasyon, mukozit, yorgunluk, dispne, 

kemik iliği supresyonu, depresyon, anksiyete gibi fiziksel ve emosyonel semptomları da 

yoğun bir şekilde yaşamaktadır (99). Dolayısıyla kanser hastalarında söz konusu bu 

yaşam alanları olumsuz yönde etkilenmekte, birey ve ailenin yaşam kalitesi azalmakta, 

tedaviye uyumu zorlaşmaktadır (100-103). Kanser hastalarında yaşam kalitesinde 

bozulma tamamlayıcı alternatif tedavi kullanımının önemli nedenlerindendir (104). 

Değişik çalışmalarda hastaların tamamlayıcı alternatif tedaviye yönelmelerinde 

konvansiyonel tedaviden memnuniyetsizlik (105), psikolojik stres (106), yaşam 

kalitesinde bozulma (104) gibi nedenler gösterilmiştir. Yaşam kalitesinin sorgulanması, 

tedavinin palyatif etkisini ya da tedavi ile ilgili sorunları değerlendirmede ve klinik 

gidişe karar vermede sağlık çalışanları açısından önemli bir kriter haline gelmiştir 

(97,98,100). Bu bağlamda hastaların yaşam kalitesini ölçmek için ölçekler (Quality of 

life, QOL) geliştirilmiştir. Yaşam kalitesi ölçekleri; hastalık veya semptomların genel 

yaşam kalitesine daha açık ve net olarak yorum yapma kolaylığı dışında, ilaçların 

hastalar üzerinde yan etkilerinin yorumunda, yaşam süreleri üzerine eşit etkileri olan 

tedaviler arasında seçim yapılmasında, yeni ilaç geliştirilmesinde, prognoz yorumunda 

kolaylık sağlamaktadır.  

ABD’de Gıda ve İlaç Örgütü (FDA) ve Amerika Klinik Onkoloji Derneği 

(ASCO), Kanada’da Ulusal Kanser Enstitüsü; tedavi protokollerinin geliştirilmesinde 

mutlaka yaşam kalitesine etkilerini araştırmayı şart koşmaktadır. Yaşam kalitesi 

belirlenmesinde geniş hasta grupları için düzenlenmiş genel ölçekler ve hastalıklara özel 

ölçekler bulunmaktadır. 
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2.3. Depresyon  

Kanser, tedavi sürecinde depresyon, anksiyete ve uyum bozuklukları başta olmak 

üzere çeşitli derecelerde psikiyatrik bozuklukların ortaya çıkma olasılığının yüksek 

olduğu bir hastalıktır (107). En sık görülen psikiyatrik problemler uyum bozukluğu ve 

majör depresyondur. Anksiyete ve major depresyon kanser hastalarında dikkate 

alınması gereken önemli bir psikiyatrik bozukluk olup hastanın tedavi sürecinde 

yaşanması olası semptomları daha çok artırdığı ve yaşam kalitesini olumsuz etkilediği, 

kendine bakımını, tedaviye uyumunu ve zamanla kanserin şiddetini, gidişini ve tedaviye 

yanıtını etkilemektedir (108-110). Psikiyatrik bozuklukların tanınması ve sağaltımı, 

hastaların tedaviye uyumunu ve yaşam kalitesini arttırabilecektir (111). Bu anlamda 

hastayı anlayabilmek, yeni duruma uyumunu kolaylaştırmak ve uygun yaklaşımı 

planlamak amacıyla ruhsal sorunların ve bu ruhsal sorunları etkileyen etmenlerin 

saptanması önemlidir.  

 

2.4. Tamamlayıcı Alternatif Tedavi  

Tamamlayıcı ve alternatif tıp, geleneksel tıbbın kapsamı dışında kalan ve 

genellikle hakkında bilimsel verilerin yetersiz olduğu tüm teşhis ve tedavi yöntemlerini 

içeren bir kavramdır. İnsanoğlu var olduğundan beri tamamlayıcı tedavileri 

kullanmaktadır. Bununla birlikte yirminci yüzyılın ortalarından itibaren; hastalıkların 

tanı, bakım ve tedavilerinde gözlenen hızlı gelişmeler, yaşam süresindeki artış, bakım 

ve tedavisi güç, kronik, dejeneratif ve malign hastalıklardaki artış, yeni teknolojilerin 

yüksek maliyeti ile bu olanaklara ulaşılmasındaki güçlükler, sağlık ekibi üyelerinin 

hastaya yeterli zaman ayıramayışı ve güncel bakım ve tedavi yöntemlerine karşı 

duyulan kuşku ve bu tedavilerin olası yan etkilerinden olan korku tamamlayıcı tedavi 

yöntemlerine olan ilgiyi büyük ölçüde arttırmıştır (112,113). 

Geçtiğimiz yüzyıl, modern tıbbın ve alternatif tıbbın karşılıklı birbirini ret eden 

yaklaşımı ile geçmiş, ancak 20. yüzyılın sonlarında bu iki yaklaşım kısmen bir barış 

içine girmiş ve birbirlerini sorgular olmuştur. Yüzyılın son yarısında modern tıp 

uygulamalarındaki ciddi gelişmeler, alternatif tedavi uygulayıcılarını kendi 

uygulamaları ile modern tıp yöntemlerini entegre etmeye zorlamıştır. Aynı zamanda 

modern tıp uygulayıcıları ise alternatif tedavi yöntemlerini doğrudan ret etmek yerine 

bilimsel çerçevede sorgulamaya ve hastaya katkı sağlayabilecek kanıtlanmış 
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uygulamaları (özellikle yaşam kalitesine katkı sağlayan yöntemleri) klinik pratiklerine 

entegre etmeye başlamışlardır. Bu durum ABD’de zaman içinde artan ve son yıllarda 40 

milyar dolar maliyeti aşan TAT yöntemleri (vitaminler, bitkisel ürünler, çeşitli beyin-

vücut teknikleri) için ulusal stratejilerin gelişmesine ve bu yöntemlerin bilimsel 

çerçevede sorgulanmasına neden olmuş, bu alan için Ulusal Kanser Enstitüsü (National 

Canser Institute)’ne bağlı Kanser Tamamlayıcı ve Alternatif Tıp Ofisi (OCCAM) ve 

Ulusal Sağlık Enstitüsü (National Institute of Health)’ne bağlı Ulusal Tamamlayıcı ve 

Alternatif Tıp Merkezi (NCCAM) kurulmuş ve bu kurumlar aracılığı ile bilimsel 

çerçevede çok sayıda yöntem sorgulanmıştır (114,115). 

Tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde de tamamlayıcı ve alternatif tıp yöntemleri 

konusunda bir kavram karmaşası yaşanmaktadır. Bu nedenle bu kavramlar birbirinden 

ayrı kullanılmalı ve açıkça tanımlanmalıdır. Tamamlayıcı tıp yöntemleri, bilimsel 

yöntemler ile yapılan karşılaştırmalı klinik çalışmalar sonrası güvenli ve etkin bulunan, 

doğrudan hastalığın tedavisini hedeflemeden hastalık ve tedavilerinin yan etkilerini 

azaltmayı hedefleyen uygulamalardır. Günümüz batı tıbbıyla birlikte, onun etkisini 

azaltmadan, hastanın durumunu iyileştirmek üzere kullanılır. Dünyada kabul gören bu 

tür uygulamalar çoğunlukla destek tedavi uygulamaları ve yaşam kalitesini arttırmaya 

yönelik uygulamalar ile sınırlıdır. Buna güzel bir örnek olarak, radyoterapi veya 

kemoterapiyle birlikte akupunktur, Reiki ve biyoenerji kullanılması gösterilebilir. 

Alternatif tıp yöntemleri ise çoğunlukla modern tıp uygulamalarını ret eden ve/veya 

ikinci planda tutan iyi klinik çalışmalar ile kanıtlanmamış, hastalık tedavisinde başarılı 

olduğu iddiası ile hastalara sunulan yöntemlerdir. Geleneksel doğu tıbbı bu gruba girer. 

Dünya Sağlık Örgütü, Geleneksel Tıp (Traditional Medicine, TM) ile Tamamlayıcı ve 

Alternatif Tıbbı (CAM) birbirinden ayırmak için TM/CAM kısaltmasını kullanmaktadır. 

Bu ayrımın temelinde, Çin, Ayurvedik (Hint) ve Tibet Tıbbı'nın kendi bağımsız teori ve 

pratikleriyle tam birer tıp sistemi olmaları yatmaktadır (115). 

NCCAM (National Center for Complementary and Alternative Medicine) 

Tamamlayıcı ve Alternatif Tıp’ı; ‘günümüzde alışılagelmiş tıbbın içinde sayılmayan 

farklı sağlık sistemleri, uygulamalar ve ürünlerden oluşan bir grup’ olarak tanımlamış, 

TM/CAM olarak sınıflandırılan birçok değişik alan ve uygulama türlerini anlamak için 

faydalı bir sınıflandırma sistemi geliştirmiştir.  
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Tablo 2.7. NCCAM TAT sınıflaması (115). 

Alternatif Tıp Sistemleri Ayurvedik Tıp, Geleneksel Çin Tıbbı, Geleneksel Tibet 
Tıbbı, Homeopati, Naturopati 

Zihin-Beden Tıbbı 
Sanat Terapisi, Biyo-geridönüş, Meditasyon, NLP 
(Nörolinguistik Programlama), Rahatlama, Maneviyatçılık, 
Yoga 

Biyoloji Bazlı Terapiler Bitkiler, vitaminler ve diğer doğal ürünleri 

Manipülatif ve Beden Bazlı 
Yöntemler 

Bedenin manipüle veya hareket ettirilmesine dayanır. 
Alexander Tekniği, Kayropraktik (Chiropractic), CST 
(Kranial Sakral Terapi), Masaj, Osteopati 

Enerji Terapileri 
Akupunktur, Biyoenerji, Nefes çalışması, Çakra Terapisi, 
Duygusal Özgürleştirme Teknikleri (EFT), Family 
Constellations, Labirent, Qi Gung, Refleksoloji, Reiki, 
Shiatsu, Tai Chi 

 

1) Alternatif Tıp Sistemleri  

Dünyanın çeşitli bölgelerinde binlerce yıl içinde evrimleşmiş olan ve geleneksel 

batı tıbbının dışında kalan tüm tıp sistemlerini kapsar. Bu sistemler; nefes çalışması, 

masaj, bitkiler, rejim ve meditasyon gibi çok geniş yelpazedeki bir çok entegre tekniğe 

sahip olduklarından, NCCAM tarafından oluşturulan kategorilerin hepsindekilerle 

uyumlu, tam bir şifa uygulaması sunar. Alternatif tıp sistemleri geleneksel doğu tıbbı 

dışında aynı zamanda Homeopati ve Naturopati gibi batı tıp sistemlerini de içerir. 

Alternatif tıp uygulamalarının çoğu, organizmanın doğası ve nasıl çalıştığına dair 

oldukça radikal bir modelle çalışmaktadır. Bilinen anatomi dışında, her hastalık için 

esas neden olan bir de “sübtil enerji” anatomisi olduğu düşünülür. Bu anatomi, örneğin 

akupunkturda olduğu gibi “meridyen sistemlerini” içerir. Meridyenler, sübtil enerjinin 

beden içinde akmasını sağlayan ve fiziksel organların doğru çalışması için gerekli 

yaşam gücünü tedarik eden bir kanallar sistemidir. Hastalıklar bu enerjinin doğal 

akışında meydana gelebilecek blokajlar sebebiyle oluşur ve bu blokajlar ortadan 

kaldırıldığında tekrar sağlığa kavuşulur. Enerji blokajlarının ana sebepleri, hormon 

salgılanmasını ve kasların gerilmesini tetikleyen şiddetli olumsuz düşüncelerdir. 

Zamanla olumsuz düşünceler, bedendeki sübtil enerjinin normal akışında blokajlar 

oluşmasına sebebiyet verir, sonunda da organları etkileyerek fiziksel hastalığın ortaya 

çıkmasına neden olur. Bu sebeple alternatif tedavi yöntemleri, tüm fiziksel belirtilerin 

altında, duygusal bir sebep olduğunu savunur. Bu bakış açısı Ayurvedik, Çin ve Tibet 

tıbbı, Qi Gung, Yoga ve Tai Chi dışında, biyoenerji, nefes çalışması ve meditasyonun 

birçok türü ve diğer tüm biyo-alan enerji terapileri tarafından da paylaşılmaktadır. Hint, 

Tibet ve Çin meditasyon uygulamaları, tipik olarak sübtil enerjinin ana meridyenlerdeki 
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akışını sağlamayı (örneğin klasik taoist mikrokozmik yörünge meditasyonunda olduğu 

gibi) veya sübtil enerjiyi merkezi kanalda toplamayı amaçlar. 

Alternatif tedavilerin bir başka temel özelliği de; zihin, beden ve ruhu kapsaması 

anlamında bütüncü bakış açısıdır. Alternatif tedaviler bedene kendini doğal olarak 

tedavi edebilen bir mekanizma olarak bakar ve tedavi kapasitesinin çalışması amacıyla 

gereken gücün açığa çıkması için yollar arar. Bu anlayışla alternatif tedaviler hastanın 

duygusal problemlerinin su yüzüne çıkartılması ve yaşam tarzının daha sağlıklı bir yola 

sokulması esasına göre çalışır. Tedaviyle, bedendeki sübtil enerji akışının yeniden 

dengelenmesi ve bu yeni dengenin korunması için gerekli olan arka plandaki sorunların 

iyileştirilmesi amacı güdülür. Tarihsel olarak bakıldığında da doğu gelenekleri 

hastalıkları önlemeye daha fazla önem verme eğilimi göstermişlerdir ve alternatif 

tedavilerinde çoğu doğudan türediği için, spesifik fiziksel hastalıkları ortadan 

kaldırmaktansa, dengeli ve sağlıklı bir hayat tarzı geliştirmek ve bunu muhafaza etmek 

eğiliminde oldukları görülür (116-119). 

Batı tıp sistemlerinden olan homeopati tarihte ilk defa doktor, kimyager ve eczacı 

olan Samuel Hahnemann (1755-1843) tarafından geliştirilmiş ve uygulanmış şifa 

yöntemidir. 'Homeos' (benzer) ve'pathos' (acı çekme) kelimelerinden türetilmiştir. Dr. 

Hahnemann yıllar süren araştırmaları sonucu: "Sağlıklı bir insan, doğal bir maddeyi, 

mümkün olan en yüksek dozda aldığında ortaya çıkabilecek belirtiler ile alınan 

maddenin karakteristik özellikleri aynıdır." görüşüne varmış, homeopatinin temeli 

olan "benzeri benzer ile şifalandırma" ilkesini bu gözleme dayandırmıştır. 1790 yılında 

ilk deneyini kına kına ağacının kabuğundan elde edilen, sıtma tedavisinde kullanılan 

kinini ard arda içerek kendi üzerinde yapmış, sıtma belirtilerinin tamamının kendinde 

ortaya çıktığını gözlemiştir. Günümüzde doğal maddelerden elde edilen homeopatik 

ürünlerin sayısı 2500’ü aşmaktadır. Homeopati; artrit, astım, soğuk algınlığı, alerji gibi 

kronik ya da geçici hastalıkların büyük bir kısmında kullanılabilmektedir (120). 

Naturopati veya natural tıp ise diğer alternatif tıp yöntemlerinde olduğu gibi 

bedenin kendini sağaltabilme ve bu durumu sürdürebilme kabiliyetinde olduğu 

düşüncesinden hareket eder. Naturopatlar sentetik ilaçlar ve cerrahiden ziyade bitki ve 

yiyecek/içecek gibi doğal çareleri kullanmayı tercih etmekte ancak bazı durumlarda 

hastalarına konvansiyonel tedavilerin de naturopatik tedaviyle birlikte uygulanmasını 

önerebilmektedirler (116). 
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2) Zihin-Beden Tıbbı 

Bu uygulamalar beden sağlığını zihinle uğraşarak etkilemeyi hedefler. Sanat 

Terapisi, Biyo-geridönüş, Meditasyon, NLP (Nörolinguistik Programlama), Rahatlama, 

Maneviyatçılık, Yoga bu gruba girer.  

Meditasyon; Kişinin iç huzuru, sükunet, değişik şuur halleri elde etmesine ve öz 

varlığına ulaşmasına olanak veren, zihnini denetleme teknikleri ve deneyimlerine 

verilen ad olarak tanımlanır. Birçok kültürde ve dinde uygulanan manevi bir arınma 

tekniğidir. Meditasyon tekniklerine, ait oldukları inanç sistemleri ve izledikleri 

yöntemlere göre Budizm (Hindistan), Taoizm (Çin), Bön (Tibet), Zen (Japonya) 

ve Tefekkür (İslamiyet) gibi adlar verilmiştir. Ayrıca günümüzde mevcut farklı inanç 

sistemleri, mezhepler ve ekoller meditasyonu farklı olarak yorumlamakta ve farklı 

şekillerde uygulamaktadır. Bu bakımdan standart ya da tek biçimli bir meditasyondan 

söz etmek olanaksızdır. 

NLP (Neuro-Linguistique Programlama/Duyu-Dil Programlama); Kişilerin 

amaçlarına ulaşmaları için "nörolojik programlarını" keşfetmelerini ve en iyi şekilde 

kullanmalarını sağlamayı hedefleyen, tartışmalı bir psikolojik terapi anlayışıdır. Üç 

temel kavrama dayanmaktadır. 

1. Neuro: Bütün davranışlar nörolojik bir sürecin sonucudur. 

2. Linguistik: Nörolojik süreçler dil ve iletişim sistemleri yoluyla modeller ve 

stratejiler halinde temsil edilir, düzenlenir ve sıralanır. 

3. Programlama: Bir sistemin unsurları belirli sonuçlara ulaşmak için düzenlenir 

ve programlanır. 

Metodolojiye yer veren, bir seri teknik müdahalenin yer aldığı bir yaklaşım olan 

NLP’de metodoloji modellemeye dayanır. Özel bir alanda başarılı sonuç alan kişilerin 

tecrübelerini biçimleme ve çözmeyi hedefler. Bu grup içinde sıklıkla kullanılan diğer bir 

TAT yöntemi yogadır. Yoga, vücudun bir araç, beynin bu aracın sürücüsü, ruhun ise 

aracın modeli olarak görüldüğü farklı hareketlerin bir araya gelmesiyle oluşan binlerce 

yıl önce Hindistan'da doğmuş bir kendini geliştirme sistemidir. Amaç, vücudun tüm 

bölümlerini esnetip çalıştırırarak zihni ve ruhu dinlendirmeye ve tüm bedenin huzura 

kavuşmasına yardımcı olmak; böylece yüksek seviyede enerji akışını sağlayabilmektir 

(121-125). 

ACCP Akciğer Kanserinde Tamamlayıcı Terapiler Ve Entegre Onkoloji 

Rehberinde akciğer kanseri hastalarında, zihin-beden modalitelerini anksiyete, 
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duygudurum bozuklukları ve kronik ağrıyı azaltmakta multidisipliner bir yaklaşımın bir 

parçası olarak önerilmiştir(126) 

3) Biyoloji Bazlı Terapiler 

Bitkiler, vitaminler ve diğer doğal ürünleri bu gruba girer.Biyolojik bazlı TAT’ın 

kullanımı kanser hastaları arasında çok popülerdir. Bitkisel terapiler hastalıkların bakım 

ve tedavisinde, sağlığın geliştirilmesi ve sürdürülmesinde bitki ve bitki özlerinin 

kullanılmasıdır (116). Uygarlığın başından beri dünyadaki her kültür bitkileri ilaç olarak 

kullanmıştır. Örneğin Amerikan yerlilerinin şifa yöntemleri, Hint Ayurveda sistemi ve 

geleneksel Çin Tıbbını icine alan geleneksel tıp sistemlerinin hepsi tedavi 

yaklaşımlarına bitkileri de dahil etmişlerdir. Günümüzde ise çoğu hasta birey herhangi 

bir profesyonel rehbere danışmadan hastalık tedavisine ek olarak bitkisel ürünleri 

kullanmaktadır (118). Çoğu kullanıcı, biyolojik bazlı terapilerden kanser tedavisine 

yardımı olmasını, geleneksel tedavinin yan etkilerini azaltmasını ummaktadır. Üreticiler 

tarafından hastalığı tedavi edeceği, önleyeceği gibi ortaya atılan iddiaların çoğu geçmiş 

tecrübelere dayanmakta, klinik çalışmalarla kanıtlanmamıştır. Birçok bitki in vitro veya 

hayvan deneylerinde direkt antitümör aktivite gösterir, fakat preklinik kullanımdan 

klinik kullanıma geçişte genellikle başarısız olunur. Bu durum bilinmeyen aktif 

bileşenlerin hedefe ulaşamadan metabolize edilmesine bağlanmıştır. Ayrıca beklenen 

faydanın sağlanamayışı yanı sıra, kemoterapi ya da radyasyon tedavisi sürecinde 

ilaçlarla etkileşip, farmakokinetiğini değiştirerek etkilerini arttırıp azaltabilirler, düzgün 

kullanılmadıklarında toksik etki gösterebilirler. 

ACCP Akciğer Kanserinde Tamamlayıcı Terapiler Ve Entegre Onkoloji 

Rehberinde, tedaviye cevap vermeyen ya da tedaviyi reddeden hastalarda sadece klinik 

deneylerin içeriğinde olan bitkisel ajanları kullanmalarını önermiştir (126). 

4) Manipülatif ve Beden Bazlı Yöntemler 

Bedenin manipüle veya hareket ettirilmesine dayanır. Alexander Tekniği, 

Şiropraksi (Chiropractic), CST (Kranial Sakral Terapi), Masaj, Osteopati bu gruba girer. 

Alexander Tekniği  

Vücudun ve zihnin uyum içinde olmasına odaklanan duruş eğitimi olarak tarif 

edilir. Hastaya vücudun öğrenilmiş, sonradan eklenmiş hareketlerden kurtarıp, kendi 

temel, doğal duruşu ve hareket biçimlerini kazandırmayı hedefler (116) 
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Siropraksi 

Siropraksi; kas, eklem, kemik, tendon, kıkırdak ve ligamentlerin yer aldığı bağ 

dokuların ve kas iskelet sistemi rahatsızlıklarının giderilmesinde kullanılan boyun 

çektirme hareketidir. Siropraksi, vücut yapıları ile sinir sisteminin işlevleri arasındaki 

bağlantıya ve sağlığın yeniden kazanılması icin kemik ve eklemlerin maniplasyonuna 

odaklanmıstır (127).  

Kraniosacral Terapi 

Terapistin vücuttaki “kranial ritmi” kontrol ederek kuyruk sokumundan kafatasına 

kadar olan bölgenin belirli noktalarına hafif basınç uyguladığı bir yöntemdir. CST, 

kasların ve yumuşak dokuların rahatlaması, kemiklerdeki hareketliliğin sağlanması ile 

vücudun kendi kendini iyileştirmesi durumunun öne çıkmasını sağlar (128). 

Masaj  

Vücudun yumusak dokularının elle ya da mekanik olarak uyarılmasıdır. Masaj 

uygulaması ile ciltte bulunan reseptörler uyarılmakta ve uyaranlar, spinal kord yolu ile 

beyne ulaşmaktadır. Masajın etkisi kan ve lenf dolaşımının hızlanması, kaslarda 

gevseme ve arteriollerde dilatasyon seklinde kendini göstermektedir. Pek çok hastalığın 

tedavisinde tamamlayıcı olarak kullanılmaktadır. Kanser hastalarında masaj, lenf nodu 

diseksiyonunun ardından oluşan lenf ödemini, kas gerginliğini, uykusuzluğu, anksiyete 

ve depresyonu tedaviye yardımcı olmaktadır (116,129). 

Osteopati 

Kas, kemik, eklem ve sinirlerdeki düzensizliklerin belli rahatsızlıkların temelini 

oluşturduğu anlayışına dayanır. Elle manipüle yada mobilize edilerek harekete geçirilen 

kas, eklem, organ, kemik ve sinirler, bedenin iyileştirme gücünü ortaya çıkarır. Nedeni 

bir türlü açıklanamayan sırt, bel, boyun, eklem ve baş ağrıları için kullanılmaktadır 

(116). 

ACCP Akciğer Kanserinde Tamamlayıcı Terapiler Ve Entegre Onkoloji 

Rehberinde, manipülatif-beden bazlı yöntemlerden biri olan masajı, onkoloji hakkında 

eğitilmiş masaj terapisti tarafından uygulanmak koşuluyla anksiyete yada ağrısı olan 

hastalara multidisipliner tedavi yaklaşımının bir parçası olarak önermiştir. Ancak 

kanama eğilimi olan hastalarda kanser lezyonlarına yakın lokalizasyona ya da 

postoperatif değişiklikler gibi anatomik bütünlüğün bozulduğu lokalizasyonlara güçlü 

ve derin basınç uygulanması önerilmemiştir (126). 
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5) Enerji Terapileri 

Bedenin biyo-elektromanyetik enerji alanıyla çalışan ve "biyoalan" veya "sübtil 

enerji" alanıyla çalışan olmak üzere iki tür enerji terapisi vardır. Bedenin biyo-

elektromanyetik enerji alanının varlığı batı bilimi tarafından ispatlanmış ve bu bilgi; 

EEG, EKG gibi günümüz teşhis ve tedavi yöntemlerine ve daha az kullanılan 

mıknatıslar, değişken ya da doğrudan akım alanları gibi alternatif tedavi yöntemlerine 

temel oluşturmuştur. "Biyoalanlar"ın veya "sübtil enerji" alanlarının varlığı ise, tüm 

doğu tıbbı ve birçok alternatif tedavi yöntemi için ve ayrıca kişisel ve ruhsal gelişim 

yaklaşımları için büyük önem teşkil eden bir kavram olmasına rağmen hala batı bilimi 

tarafından ispat edilememiştir (128,116). 

a) Biyo-elektromanyetik Terapiler: Mıknatıslar, değişken ya da doğrudan akım 

alanları 

b) Biyo-alan Terapileri: Akupunktur, Akupresür, Biyoenerji, Nefes çalışması, 

Çakra Terapisi, Duygusal Özgürleştirme Teknikleri (EFT), Family 

Constellations, Labirent, Qi Gung, Refleksoloji, Reiki, Shiatsu, Tai Chi 

Akupunktur: Vücudun belli noktalarına çelik, gümüş ve altından yapılmıs 

iğnelerin batırılması ile uygulanan bir yöntemdir. “Acu-Puncture” yani iğne-batırmak 

kelimesinden dilimize uyarlanmıştır. Akupunkturun temel amacı, endokrin, limbik ve 

otonom sinir sistemlerinin bir uyum içerisinde çalışmasını sağlamaktır. Ana felsefesi, 

bütün evrende canlı cansız her yerde ve her şeyde var olan enerji akışları arasındaki 

birlik, denge ve uyuma dayanır (130,131). 

Refleksoloji: Ayaklara uygulanan özel ovma hareketleriyle, vücudun belli 

bölgelerinde bloke olmuş enerjiyi çözerek, bedenin kendi kendisini iyileştirme gücünü 

harekete geçirmesi esasına dayanır. Özel el ve parmak teknikleriyle bu refleks 

noktalarına uygulanan baskı, stresin azaltılmasını sağlayarak bedende fizyolojik 

değisikliklere yol açmaktadır (132)  

 
EFT: Duygusal Arınma Tekniği 

Vücudumuzun belli bölgelerinde bloke olmuş enerjinin fiziksel hastalıklara yol 

açmasının yanısıra duygularımızı da etkilemesinden yola çıkarak, bu enerji sistemindeki 

blokajları açıp, bu tıkanmaların yol açtığı olumsuz duyguları yok etmeye odaklanan bir 

yöntemdir. Duygusal sorunları tespit edip odaklanarak ve bu odaklanma sırasında 



 31 

vücudumuzdaki meridyen noktalara parmak uçlarımızla, belli sayılarda hafif hafif 

vurmakla uygulanır.  

Reiki 

Evrensel yaşam enerjisi anlamına gelmektedir. ‘Yaşam enerjisi düşük olan 

insanlar daha kolay ve sık hasta olur’ düşüncesinden yola çıkarak yaşam enerjisini 

arttırıp vücut dengesinin ve uyumunun korumasını sağlamaya odaklanmıştır (116). 

Shiatsu 

İğnesiz akupunktur ya da diğer adıyla Shiatsu, Japonca shi "parmak" ve atsu 

"basınç" kelimelerinden oluşur. Parmak ve avuç içleri ile uygulanan bir masaj 

tekniğidir. Chi denilen hayat enerjisinin aktığı meridyenler (kanallar) üzerindeki belirli 

noktalara uygulanan basınç sayesinde vücudun çesitli bölgelerinde bulunan 

gerginliklerin ve kasılmaların giderilmesini sağladığı öne sürülmektedir (117). 

Tai Chi 

Temeli; yanlış duruş, yanlış beslenme ve stresten kaynaklanan blokajların, 

evrensel yaşam enerjisi olan Chi enerjisinin vücut içerisindeki akışına engel olması ve 

bu durumun, uzun vadede sağlıkta bozulmalar meydana getirmesi görüşüne dayanır. Tai 

Chi’nin nihai amacı, bu enerji akışını yeniden sağlamaktır. Çin’de uygulanan 300 tarz 

dövüş sanatı ve fiziksel egzersizlerin, yoga ve meditasyon çalışmalarıyla bir karması 

olarak uygulanmaktadır (118). 

ACCP Akciğer Kanserinde Tamamlayıcı Terapiler Ve Entegre Onkoloji 

Rehberinde, akciğer kanseri hastaları için bioenerji alanlarının manipulasyonlarına 

dayanan terapiler önerilmemiştir. Çünkü bu alanların varlığını kanıtlayan ikna edici 

bilimsel kanıt yoktur. Ayrıca bu terapilerin kanser tedavisinde ya da semptom 

kontrolünde etkili olduğunu gösteren bir bildiri de yoktur. 

Rehber akupunkturu; kontrol edilemeyen ağrılarda, kemoterapiyle ilişkili bulantı- 

kusmanın kontrol edilemediği durumlarda ve kemoterapi ile ilişkili nöropatide 

komplementer tedavi olarak tavsiye etmiş; ayrıca diğer seçenekleri kullanmasına 

rağmen sigarayı bırakamayan akciğer kanseri hastalarında; dispne, yorgunluk, 

posttorakotomi ağrısı olan hastalarda denenmesi önermiştir. Kanama eğilimi olan 

hastalarda dikkatli kullanılması gerektiği bildirilmiştir (126). 
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3. MATERYAL VE METOD  

3.1. Araştırmanın Şekli 

Araştırma akciğer kanseri hastalarında TAT kullanım sıklığını bulmak, TAT 

kullanan hastaların sosyodemografik, tıbbi farklılıklarını saptamak, yaşam kalitesininin 

ve depresyon - anksiyete düzeyinin TAT kullanımına olası etkisini belirlemek ve 

hastaların TAT hakkındaki düşüncelerini daha iyi anlamak için tanımlayıcı olarak 

yapılmıştır. 

 
3.2. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Tarih 

Araştırma Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi İç Hastalıkları Medikal Onkoloji ve 

Göğüs Hastalıkları Kliniğinde; Haziran 2012 – Eylül 2012 tarihleri arasında en az 3 ay 

önce akciğer kanseri tanısı almış hastalarla yüzyüze görüşerek anket çalışması şeklinde 

yapılmıştır. 

 
3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklem Seçimi 

Araştırmanın evrenini, İç Hastalıkları Medikal Onkoloji ve Göğüs Hastalıkları 

Kliniğinde tedavi alan hastalar oluşturmuştur. En az 3 ay önce kanser tanısı almış, 

kendisini sözel olarak ifade edip yeterli iletişim kurabilen hastalar çalışmaya alınmış, 

görüşmeyi tamamlayamayacak kadar ağır kliniği olan ve görüşmeyi kabul etmeyen 

hastalar çalışmaya alınmamıştır. Haziran 2012-Eylül 2012 tarihleri arasında toplam 186 

Akciğer kanseri hastası görülmüş, 7 hasta görüşmeyi kabul etmediği için, 12 hasta 

yeterli iletişim kurulamadığı için, 2 hasta ise örneklem özelliğine uymadığı için 

çalışmaya alınmamış, çalışma kalan 165 hasta ile yapılmıştır. 

 
3.4. Veri Toplama Araçları 

Verilerin toplanmasında Tamamlayıcı - Alternatif Tedavi soru formu, Hastane 

Anksiyete ve Depresyon Ölçegi(HAD) ve akciğer kanseri için yaşam kalitesi ölçeği 

olan yaşam kalitesi anket formu (EORTC QLQ - LC13) kullanılmıştır. 

 
Tamamlayıcı- Alternatif Tedavi Soru Formu 

Literatür taranarak araştırmacı tarafından hazırlanan bu form (Ek–1), hastaların 

sosyodemografik özelliklerini, tedavilerini, tıbbı özelliklerini, tamamlayıcı alternatif 
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tedavi kullanımını, kullandıkları yöntemleri, kullanmayı etkileyen faktörleri, 

TAT’lerden beklentilerini içeren sorulardan oluşmaktadır. 

 
Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği (HAD) 

HAD ölçegi (Ek–2) Zigmond ve Snaith tarafından geliştirilip geçerlik ve 

güvenilirlik çalışması yapılan (133), ülkemizde ise Aydemir ve ark. (134) tarafından 

geçerlik ve güvenilirlik çalışması yapılmış olan, 7’si depresyon, 7’si anksiyete 

belirtilerini içeren toplam 14 sorudan oluşan, kesme noktaları anksiyete için 10, 

depresyon için 7 olarak saptanan bir ölçektir. 

 
EORTC QLQ-LC13 Ölçeği 

Anket 13 sorudan oluşmakta ve çeşitli semptom öğelerini (dispne, öksürük, 

hemoptizi, ağız yarası, disfaji, periferik nöropati, alopesi, göğüs ağrısı, kol ve omuz 

ağrısı ve diğer bölgeler, ağrı için ilaç kullanımı) içermektedir. Semptomlar hiç (1), biraz 

(2), oldukça (3) ve çok (4) olarak skorlanmaktadır. Ülkemizde F.Ataman ve ark. (135) 

tarafından geçerlik ve güvenilirlik çalışması yapılmıştır. 

 
3.5. Verilerin Toplanması 

Veriler, yapılan çalışmayı hastalara tamamlayıcı alternatif tedavi kullanımı 

hakkında bilgi edinme taraması olarak tanıtıp, onay sürecinin bir parçası olarak 

çalışmadan istedikleri zaman çekilebilecekleri, sorulardan istediklerini atlayabilecekleri 

söylenerek izin alındıktan sonra, araştırmacı tarafından birebir görüsme yöntemi ile 

toplanmıstır. Hastalardan görüşme yapmak üzere bilgilendirilmiş yazılı onam alındıktan 

sonra yaklaşık 20 dakika süren anket formlarını doldurmaları istenmiştir. 

 
3.6. Verilerin Değerlendirilmesi 

Verilerin tanımlayıcı istatistiklerinde ortalama, standart sapma, frekans, oran 

değerleri kullanıldı. Değişkenlerin dağılımı kolmogorov simirnov testi ile kontrol edildi. 

Niceliksel verilerin analizde bağımsız örneklem t test ve mann-whitney u test kullanıldı. 

Niteliksel verilerin analizinde ki-kare test, ki-kare koşulları sağlanamadığında fischer 

test kullanıldı. Analizlerde SPSS 20.0 programı kullanılmıştır.  

 
3.7. Araştırmanın Etik İlkeleri 

Çalışma Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu tarafından onaylanmıştır. 
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4. BULGULAR 

Çalışmaya yaş ortalaması 62.65 olan, 24 kadın (%14.5) 141 erkek (%85.5) toplam 

165 hasta alındı. Hastalara uygulanan anket sonucunda, bazı hastaların bazı soruları 

cevaplamadığı görüldü. 

Hastaların eğitim durumuna göre; 29’u (%17.6) eğitimsiz, 101’i ilköğretim 

(%61.2), 33’ü lise (%20), 2’si (%1.2) üniversite mezunuydu. Meslek dağılımına 

bakıldığında 38 olgunun (%23.3) çiftçi, 37 olgunun (%22.4) işçi, 34 olgunun (%20.6) 

memur, 26 olgunun (%15.8) serbest meslek sahibi, 23 olgunun (%13.9) ev hanımı, 7 

olgunun ise (%4.2) şoför olduğu görüldü. Hastaların 122’si (%73.9) evli, 42’si (%25.5) 

dul, 1’inin (%0.6) ise bekar olduğu saptandı. 165 hastanın 82’si (%49.7) il merkezinde, 

68’i (%41.2) ilçede, 15’i ise (%9.1) köyde yaşadığını; 91 hasta (%55.8) aylık gelirinin 

1000 TL’nin altında olduğunu, 68 hasta (%41.7) 1000-3000 TL arasında aylık geliri 

olduğunu, 4 hasta ise (%2.5) 3000 TL üstünde aylık geliri olduğunu belirtti. 101 hasta 

(%61.2) emekli olduğunu, 52 hasta (%31.5) çalışmadığını,12 hasta ise (%7.3) halen 

aktif çalıştığını ifade etti. Hastaların 76’sı (%46.1) SSK, 36’sı (%21.8) Emekli Sandığı, 

52’si (%31.5) Bağkur, 1’i (%0.6) yeşil kart güvencesi altındaydı (Tablo 4.1). 

Hastaların patolojik tanılarına göre 58’i (%35.2)  adenokarsinom, 53’ü (%32.1) 

yassı epitel hücreli karsinom, 23’ü (%13.9) küçük hücreli karsinom, 14’ü (%8.5) büyük 

hücreli karsinom, 17’si ise (%10.3) malign epitelyal tümör olarak saptandı. Evre 

dağılımları en çok 72 hastayla (%43.6) evre 4 olmak üzere, sırasıyla; 42 hastayla 

(%25,5) evre 3, 33 hastayla (%20) evre 2, 18 hastayla (%10.9) evre 1 akciğer 

kanseriydi. Çalışmadaki hastalar en çok sadece kemoterapi alan hastalardı (64 hasta-

%38.8). 51 hastanın (%30.9) kemoterapi+radyoterapi aldığı, 21 hastanın (%12.7) 

sadece cerrahi tedavi olduğu, 10 hastanın (%6.1) cerrahi+ kemoterapi, 9 hastanın 

(%5.5) cerrahi+kemoterapi+radyoterapi, 5 hastanın (%3) sadece radyoterapi, 3 hastanın 

cerrahi+radyoterapi (%1.8) tedavi rejimi aldığı, 2 hastanın ise (%1.2) herhangi bir 

tedavi almadığı belirlendi (Tablo 4.2.).  
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Tablo 4.1. Hastaların sosyodemografik özellikleri. 

 Ort.±s.s. / n-% 

Yaş  62,65 ± 9,5 

Kadın 24   14,5% 
Cinsiyet 

Erkek 141   85,5% 
 
Eğitimsiz 

 
29    

17,6% 
İlköğretim 101   61,2% 

Lise  33   20,0% 
Eğitim Durumu 

Üniversite 2   1,2% 

İşçi 37   22,4% 

Memur 34   20,6% 

Çiftçi 38   23,0% 

Ev Hanımı 23   13,9% 

Şoför 7   4,2% 

Meslek 

Serbest meslek 26   15,8% 

Evli 122   73,9% 

Bekar 1   0,6% Medeni Durum 

Dul 42   25,5% 

<1000TL 91   55,8% 

1000-3000 TL 68   41,7% Gelir Düzeyi 

>3000 TL 4   2,5% 

Köy 15   9,1% 

İlçe 68   41,2% İkametgah Yeri 

İl merkezi 82   49,7% 

Evet 12   7,3% 

Hayır 52   31,5% Çalışma Durumu  

Emekli 101   61,2% 

SSK 76   46,1% 

Emekli Sandığı 36   21,8% 

Bağkur 52   31,5% 
Sağlık Güvencesi  

Yeşil Kart  1   0,6% 
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Tablo 4.2. Hastaların tıbbi özellikleri. 

  n % 

Yassı epitel 53 % 
Küçük hücreli  23 32,1% 
Adenokarsinom  58 13,9% 
Büyük hücreli  14 35,2% 

Patoloji 

Malign epitelyal 17 8,5% 

1  18 10,9% 
2  33 20,0% 
3  42 25,5% 

Evre 

4  72 43,6% 

Cerrahi 21 12,7% 

Kemoterapi 64 38,8% 

Radyoterapi 5 3,0% 

Tedavi Almamış 2 1,2% 

Cerrahi + Kemoterapi 10 6,1% 

Cerrahi + Radyoterapi 3 1,8% 

Cerrahi+Kemoterapi+Radyoterapi   9 5,5% 

Daha önce 
uygulanan 
tedaviler 

Kemoterapi+Radyoterapi 51 30,9% 
 

Hastalara psikiyatrist ve antidepresan ilaç desteği sorulduğunda %15.2 si 

psikiyatrik destek aldığını,%17’si antidepresan ilaç kullandığını belirtti.Hastaların 

%96.4’ü sigara içmişti (Tablo 4.3). 

 

Tablo 4.3. Hastaların psikiyatrik destek alma sıklığı. 

Evet 25 15,2% Hastalığınız sırasında psikiyatriste 
başvudunuz mu ? Hayır 140 84,8% 

Evet 28 17,0% Hastalığınız sırasında psikiyatri ilaçları 
aldınız mı ? Hayır 137 83,0% 

Kullanmıyor 6 3,6% 
Sigara  Kullanıyor 159 96,4% 
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Çalışmaya katılan 165 hastadan 10’u kadın 51’i erkek olmak üzere toplam 61 

hastanın (%36.96) alternatif tedavi kullandığı görülmüştür. Alternatif tedavi alan ve 

almayan hastaların yaşları ve cinsiyet dağılımları anlamlı farklılık göstermemiştir 

(Tablo 4.4., Şekil 4.1). 

 

Tablo 4.4. TAT kullanımında yaş, cinsiyet farklılıkları. 

Alternatif Tedavi 
 Almış 

Ort.±s.s. / n-% 
Almamış 

Ort.±s.s. / n-% p 

Yaş 62,7±9,8 62,6±9,4 0,927 
Kadın 10 16,4% 14 13,5% 

Cinsiyet 
Erkek 51 83,6% 90 86,5% 

0,606 

Ki-kare test   / Bağımsız örneklem t test 
 
 

 
Şekil 4.1. TAT kullanımında yaş, cinsiyet farklılıkları. 

 

Alternatif tedavi kullanan ve kullanmayan grubun diğer sosyodemografik 

özellikleri olan eğitim durumları, meslekleri, çalışma durumları, gelir düzeyleri, medeni 

durumları, sağlık güvenceleri, ikametgah yerleri ve sigara kullanma durumları arasında 

anlamlı farklılık saptanmadı (Tablo 4.5, Şekil 4.2 ve Şekil 4.3). 
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Tablo 4.5. TAT kullanımında sosyodemografik farklılıklar. 

Alternatif Tedavi 
 Almış 

Ort.±s.s. / n-% 
Almamış 

Ort.±s.s. / n-% p 

Eğitimsiz 10 16,4% 19 18,3% 

İlköğretim 41 67,2% 60 57,7% 

Lise  8 13,1% 25 24,0% 
Eğitim 
Durumu 

Üniversite 2 3,3% 0 0,0% 

p>0,05 

0 15 24,6% 22 21,2% 

1 12 19,7% 22 21,2% 

2 13 21,3% 25 24,0% 

3 10 16,4% 13 12,5% 

4 3 4,9% 4 3,8% 

Meslek 

5 8 13,1% 18 17,3% 

0,259 

Evet 3 4,9% 9 8,7% 

Hayır 20 32,8% 32 30,8% 
Çalışma 
Durumu 

Emekli 38 62,3% 63 60,6% 

0,608 

< 1000 TL  36 60,0% 55 53,4% 

1000-3000 TL 22 36,7% 46 44,7% Gelir Düzeyi 
3000 TL < 2 3,3% 2 1,9% 

0,555 

Evli 44 72,1% 78 75,0% 

Bekar 0 0,0% 1 1,0% Medeni Durum 
Dul 17 27,9% 25 24,0% 

0,685 

SSK 27 44,3% 49 47,1% 

Emekli Sandığı 12 19,7% 24 23,1% 

Bağkur 22 36,1% 30 28,8% 
Sağlık 
Güvencesi 

Yeşil Kart 0 0,0% 1 1,0% 

p>0,05 

Köy 8 13,1% 7 6,7% 

İlçe  22 36,1% 46 44,2% İkamet Yeri 
İl merkezi 31 50,8% 51 49,0% 

0,306 

Kullanmıyor 4 6,6% 2 1,9% 
Sigara 

Kullanıyor 57 93,4% 102 98,1% 
0,195 

Sigara paket/yıl  37,0 20,9 35,7 18,8 0,637 
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Şekil 4.2. TAT kullanımında sosyodemografik farklılıklar. 
 

 
Şekil 4.3. TAT kullanımında sosyodemografik farklılıklar. 
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Hastalar, patolojik tanı ve evreleri ile alternatif tedavi alan ve almayan gruplar 

arasında yeterli sayı sağlanmadığı için karşılaştırılmadı.(Tablo 4.6, Şekil 4.4) 

 

Tablo 4.6. TAT kullanımında tıbbi farklılıklar. 

Alternatif Tedavi 
 Almış 

  n            %    
Almamış 

     n              % 
Yassı epitel  23 37,7% 30 28,8% 
Küçük hücreli 13 21,3% 10 9,6% 
Adenokarsinom 18 29,5% 40 38,5% 
Büyük hücreli 1 1,6% 13 12,5% 

Patoloji 

Malign epitelyal  6 9,8% 11 10,6% 
I 4 6,6% 14 13,5% 
II 13 21,3% 20 19,2% 
III 16 26,2% 26 25,0% 

Evre 

IV 28 45,9% 44 42,3% 
 

Hastalar, aldıkları tedavi rejimleri açısından alternatif tedavi alan ve almayan 

gruplarda, uygulanan tedavi seçeneklerinde yeterli sayı sağlanmadığı için 

karşılaştırılmadı. 

 

Tablo 4.7. TAT kullanımında konvansiyonel tedavi farklılıkları. 

Alternatif Tedavi 
 Almış 

  n            %    
Almamış 

     n              % 
Cerrahi 4 6,6 17 16,3 
Kemoterapi 22 36,1 42 40,4 
Radyoterapi 1 1,6 4 3,8 
Tedavi Almamış 2 3,3 0 0,0 
Cerrahi + KT 3 4,9 7 6,7 
Cerrahi + RT 3 4,9 0 0,0 
Cerrahi+KT+RT 4 6,6 5 4,8 

Daha önce uygulanan 
tedaviler 

KT+RT 22 36,1 29 27,9 
 

Alternatif tedavi kullanan hastaların psikiyatriste başvurma oranı, alternatif tedavi 

kullanmayanlardan anlamlı olarak daha yüksekti. Aynı zamanda alternatif tedavi 

kullanan grupta psikiyatri ilacı kullanma oranı alternatif tedavi kullanmayan gruba göre 

anlamlı oranla yüksekti.  
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Tablo 4.8. TAT kullanımında psikiyatrik destek farklılıkları. 

Alternatif Tedavi 
 Almış 

  n            %    
Almamış 

     n              % p 

Evet 15 24,6% 10 9,6% Hastalığınız sırasında psikiyatriste 
başvudunuz mu? Hayır 46 75,4% 94 90,4% 

0,010 

Evet 16 26,2% 12 11,5% Hastalığınız sırasında psikiyatri 
ilaçları aldınız mı? Hayır 45 73,8% 92 88,5% 

0,015 

Ki-kare test  
 

 
Şekil 4.4. TAT kullanımında psikiyatrik destek farklılıkları. 

 

Alternatif tedavi kullanan ve kullanmayan hastaların EORTC QLQ-LC13 Yaşam 

Kalitesi Ölçeğinden aldıkları ortalama toplam puan, Hastane Anksiyete Depresyon 

Skalasından aldıkları ortalama toplam anksiyete puanı ve depresyon puanları ortalaması 

arasında anlamlı farklılık saptanmadı. Alternatif tedavi kullanan hastalarla kullanmayan 

hastalar arasında depresyon görülme oranı açısından anlamlı farklılık saptanmadı. 

Alternatif tedaviye başvuran hastalarda anksiyete görülme oranı alternatif tedavi 

kullanmayanlardan anlamlı olarak daha düşüktü. (Tablo 4.9, Şekil 4.5, 4.6, 4.7 ve Şekil 

4.8). 
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Tablo 4.9. TAT kullanımında yaşam kalitesi ve anksiyete – depresyon durumu 
farklılıkları. 
 

Alternatif Tedavi 
 Almış 

Ort.±s.s. / n-% 
Almamış 

Ort.±s.s. / n-% p 

Yaşam Kalitesi İndeksi 22,1±3,2 22,8±3,9 0,227 
Anksiyete Puanı 7,0±3,2 7,4±3,8 0,531 

Yok 58 95,1% 88 84,6% Anksiyete 
Var 3 4,9% 16 15,4% 

0,042 

Anksiyete Puanı 7,0±3,2 7,4±3,8 0,531 
Yok 34 55,7% 58 55,8% Depresyon 
Var 27 44,3% 46 44,2% 

0,997 

Ki-kare test / Bağımsız örneklem t test / Mann-whitney u test 

 

  
Şekil 4.5. TAT kullananlarda anksiyete 

puan  farklılığı 
Şekil 4. 6.TAT kullananlarda depresyon 

puan farklılığı 
  

 

 

Şekil 4.7. TAT kullananlarda yaşam 
kalitesi farklılığı 
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Şekil 4.8. TAT kullanımında anksiyete depresyon durum farklılıkları. 

 

Alternatif tedavi kullanan hastaların en çok başvurdukları alternatif tedavi 

yönteminin bitkiler ve dua, dini uygulamalar olduğu saptandı. Diğer kullanılan alternatif 

tedavi yöntemleri diyetler, vitaminler ve doğa ürünleri olarak bulundu (Tablo 4.10,  

Şekil 4.9).  

 

Tablo 4.10. Kullanılan TAT yöntemleri. 
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Şekil 4.9. Hastaların eskiden ve şimdi kullandıkları TAT yöntemleri. 

 

Hastaların en çok kullandıkları alternatif tedavi olarak bitkiler bulundu. Tablo 

4.11’de kullanılan bitkiler özetlendi. Hastalar en çok ısırgan otu, tohumunu 

kullandıkları bulundu. 

  

Tablo 4.11. Kullanılan bitkilere göre kullanıcı sayıları. 

 
 

Hastalara bitkileri nasıl kullandıkları sorulduğunda kaynatıp içtiklerini ifade etti. 

Tablo 4.12’de bitkileri nasıl kullandıkları özetlendi. 

 
Tablo 4.12. Bitkileri kullanma yöntemleri. 
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Hastaların çoğu (%65.6) kullandıkları alternatif tedavi yöntemini tanı anından 

itibaren kullandığını belirtmiş, %13.1’i ise kullanıp bıraktığını ifade etmişti (Tablo 

4.13). Alternatif tedavi kullanma sıklığı sorusuna çoğu hergün (%42.6) ve haftada bir 

gün (%41) olarak yanıtlamıştı (Tablo 4.14). 

 
Tablo 4.13. TAT kullanımına başlama zamanı-sıklığı. 

 
 

Hastalar diğer doğa ürünleri adı altında en sık eşek sütü, bal ve andız pekmezi 

kullanmışlardı (Tablo 4.14, Şekil 4.10). 

 
Tablo 4.14. Kullanılan diğer doğal TAT yöntemleri. 

 
 

 
Şekil 4.10. Diğer kullanılan TAT yöntemleri. 
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Hastalara neden alternatif tedavi alma gereği duydukları sorulduğunda daha çok 

çevrelerinin etkisi altında alternatif tedaviye yöneldikleri görüldü (Tablo 4.15, Şekil 

4.11). 

 
Tablo 4.15. TAT kullanma nedenleri. 

 
 

 
Şekil 4.11. TAT kullanma nedenleri. 

 

Hastalara alternatif tedavi kullanmaktaki beklenti sorulduğunda çoğunlukla 

(%65.6) hastalıklarına şifa sağlamak olarak yanıtlandı. En az beklenti ise psikolojik 

olarak iyi hissetmek olarak bulundu (Tablo 4.16, Şekil 4.12). 

 
Tablo 4.16. TAT kullanımından beklentiler. 
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Şekil 4.12. TAT kullanımından beklentiler. 

 

Hastaların bilgi edindikleri ve alternatif tedavi kullanımına sevk edilme kaynakları 

aşağıdaki tabloda görülmektedir (Tablo 4.17). Hastaların en çok yakınları, 1. Derece 

akrabaları ve diğer kanser hastalarının etkisi altında alternatif tedaviye yöneldikleri 

bulundu. Hastaların eşlerinin, medyanın ve internetin bu konudaki etkileri eşit olarak 

bulundu. 

 

Tablo 4.17. TAT kullanımı hakkında bilgi edinme kaynakları. 

 
 

Hastalara kullandıkları alternatif tedavi yöntemini diğer tıbbı tedavilerle birlikte 

alıp almadıkları sorulduğunda çoğunun (%91.8) birlikte aldığı görüldü. Hastalara 

kullandıkları alternatif tedavi yöntemi işe yaradı mı? diye sorulduğunda %70.5’inin işe 

yaradığını düşündüğü görüldü (Şekil 4.13). 
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Şekil 4.13. TAT ve konvansiyonel tedavi birlikteliği ve TAT’ın hissedilen yararı. 

 

Takibindeki sorularla çoğu hastanın doktorunun, hastasının alternatif tedavi 

kullandığını bilmediği, yine çoğu hastanın alternatif tedavi yöntemlerini doktoruyla 

hiçbir zaman konuşmadığı, çoğu doktorun da alternatif tedavi yöntemini hastalarına 

önermediği görüldü (Tablo 4.18, Şekil 4.14). 

 

Tablo 4.18. TAT kullanıcılarının konvansiyel tedavi durumları ve hasta doktor 
ilişkileri. 
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Şekil 4.14. TAT kullanıcıları-doktor ilişkisi. 

 

Hastalar kullanılan alternatif tedavi yönteminin istenmeyen etkisini gördünüz mü 

sorusunu sadece 1 kişi evet şeklinde yanıtlamış,%93.4’ü yan etki görmediğini 

belirtmişti. Hastalara alternatif tedaviden kalınan memnuniyet derecesi sorulduğunda 

%6.6 sı çok memnun kaldığını, %19,7’si ise hayal kırıklığını yaşadığını belirtmiş, en 

çok alınan cevap %47,5 ile memnun kaldım ve %23 ile biraz memnun kaldım şeklinde 

olmuştu. Alternatif tedavi kullanan hastaların %57.4’ü kullandıkları yöntemi diğer 

akciğer kanseri hastalarına tavsiye edebileceğini söylemiş, %41’i ise bu konuda diğer 

hastalara tavsiyede bulunmak istememişti. Hastalardan sadece 1 kişi alternatif tedavi 

kullanmak için tıbbi tedavi yöntemi bırakılmalı görüşünü savunmuş, %96.7’si bu 

soruyu hayır şeklinde yanıtlamıştı (Tablo 4.19). 
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Tablo 4.19. TAT kullanımından duyulan memnuniyet durumu. 

  n % 

Hayır 57 93,4% Kullandığınız alternatif - tamamlayıcı tedavi 
yöntemininin istenmeyen yan etkisini gördünüz mü? Evet 1 1,6% 

Çok memnun kaldım 4 6,6% 

Memnun kaldım 29 47,5% 

Biraz memnun kaldım 14 23,0% 
Kullandığınız alternatif - tamamlayıcı tedavi 
yönteminden ne kadar memnun kaldınız? 

Hayal kırıklığı yaşadım 12 19,7% 

Evet 35 57,4% Alternatif - tamamlayıcı tedavi yöntemini tavsiye 
eder misiniz? Hayır 25 41,0% 

Evet 1 1,6% Tamamlayıcı - alternatif tedavi kullanmak için tıbbi 
tedavi bırakılmalı mı ? Hayır 59 96,7% 

 

Hastaların alternatif tedaviyi temin etme yerleri sırasıyla %49.2 baharatçılardan, 

%23’ü doğadan, %13.1’i sosyal ilişkilerle, %6.6’sı diğer yerlerden %4.9’u eczanelerden 

olmuştur (Tablo 4.20). 

 

Tablo 4.20. TAT’lerin tedarik edilme yerleri. 

  n % 

Baharatçılar 30 49,2% 

Eczaneler 3 4,9% 

Doğa 14 23,0% 

Sosyal İlişkiler 8 13,1% 

Alternatif-tamamlayıcı tedavi yöntemlerini nasıl tedarik 
ediyorsunuz ? 

Diğer 4 6,6% 
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5. TARTIŞMA 

Kanser tıp dünyasının uzun yıllardır üzerinde uğraştığı, erken tanı konulmadığı ve 

tedavi edilmediği takdirde ölüme yol açabilen bir hastalıktır. Hastalığa uyum sağlamada 

kanserin yerleşim yeri ve evresi, hastalık belirtilerinin özelliği ve şiddeti, hastalığın 

gidişi, uygulanan tedavi ve yan etkileri, hastada yeti yitimine neden olup olmaması 

kadar; hastalığı algılayış biçimi ve içinde yaşanılan toplumun hastalığa bakış açısı da 

önemlidir. Hastalar tarafından kanser yaşamı tehdit eden bir hastalık olarak 

algılanmakta ve tedavideki önemli gelişmelere karşın en fazla korkulan hastalık olmaya 

devam etmektedir. Birçok toplum ise kanseri; tedavi edilemez, acı ve ağrı çekilen, 

hastaların yalnız kaldığı, terkedildiği, bulaşıcı bir hastalık gibi damgalamaktadır. Bu 

nedenlerle kanser hastaları diğer kronik hastalıklara göre, daha fazla korkutucu ve daha 

az kontrol edilebilir bir durumla karşı karşıya olduklarından depresyona daha fazla 

meyillidir. Bu duygu durumu, hastaların tedaviye uyumunu zorlaştırmakta, tamamlayıcı 

alternatif tedavi yöntemlerini kullanmaya yöneltmektedir. 

Akciğer kanserinin yüksek prevalansına bakılarak, akciğer kanseri hastalarının 

TAT kullanımını araştıran az sayıda klinik çalışma bulunmaktadır (136,137). Diğer 

kanser hastalarında TAT kullanımı hakkında niteleyici çalışmalar çok olsa da, bunlar 

hastalığın farklı bir seyri ve yaşattığı farklı bir klinik olduğundan akciğer kanseri 

hastalarına genellenmemelidir (136,138). Ayrıca, çalışmalar akciğer kanseri 

populasyonunun daha derinlemesine araştırılmasına ihtiyaç duyulduğunu göstermiştir, 

çünkü yüksek semptom yükü ve kötü prognoz, yüksek oranda TAT kullanımıyla 

sonuçlanabilmektedir (139). 

Türkiye’de sağlıklı populasyonda gerçekleştirilen bir çalışmada, paramedikal 

yöntemlerin (bitkiler, kaplıca ve halk arası tıbbi yöntemler) hastaların %80.2’si 

tarafından kullanıldığı saptanmıştır (140). Toplumumuzda bu tip uygulamalara küçük 

sağlık problemlerinde (soğuk algınlığı, baş ağrısı, mide ağrısı) sıkça başvurulduğunu 

söyleyebiliriz. Kanser hastalarının, hastalıklarının seyri ve tedavilere ilişkin olası yan 

etkileri hakkında daha kolay ve hızlı bilgi sahibi olabilmeleri de TAT kullanımını 

giderek arttırmaktadır (3,141). Kanser hastalarında ülkemizde yapılan çalışmalarda TAT 

kullanım sıklığı %36 ile %60.1 arasında değişmektedir(142,142). Ancak akciğer kanseri 

için veriler ülkemiz içinde sınırlıdır. Akyürek ve ark yaptıkları çalışmada TAT kullanım 

sıklığını %63 (144), Erbaycu ve ark. ise %27.4 olarak bildirmişlerdir (145). 8 Avrupa 
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ülkesinde 111 akciğer kanseri hastasıyla yapılan ankette hastaların %26.6 sının TAT 

kullandığı tespit edilmiş (136), Avrupa'da yapılan diğer bir anket çalışmasında 

radyasyon tedavisi alan 120 akciğer kanseri hastasından %54’ünün TAT kullandığı 

görülmüştür (146). Bizim çalışmamızda ise TAT kullanım oranı %36.96 olarak 

bulunmuştur. TAT kullanımında; coğrafi lokalizasyona, etnik kökene, eğitim, 

sosyoekonomik ve kültürel faktörlere, dini inanışlara ve zamana göre farklılık 

olabileceğinden, çalışmalardaki farklı sonuçlar olağandır. 

Batı ülkelerinde en sık kullanılan TAT türleri; multivitaminler, meditasyon, 

hipnoterapi, homeopati, gevşeme egzersizleri ve aromoterapi iken, doğuda daha çok 

bitkisel karışımlar ön planda kullanılmaktadır. ABD’de en popüler yaklaşımlar manevi 

tedaviler (%35), vitaminler ve şifalı bitkiler (%41), zihin/beden yaklaşımları (%10) 

olarak bulunmuştur (114). Ülkemizde ise en sık TAT yöntemleri bitkisel tedavilerdir. 

Türkiye’de kültürel bir alışkanlık olarak, bitkisel tedavilere diğer TAT yöntemlerine 

kıyasla daha sık olarak başvurulmakla birlikte, bitkisel tedavilerin daha popüler 

olmalarının nedeni, daha kolaylıkla bulunmaları ve nispeten ucuz olmaları olabilir. 

Birçok insan bitkisel tedavileri, ‘doğal’ olanın güvenli olduğuna dair inanca bağlı olarak 

kullanmaktadır. 

  Çalışmamızda hastaların yöneldikleri alternatif tedaviler bitkisel tedaviler, dini 

uygulamalar, diyetler, vitamin ve diğer doğa ürünleri olarak bulundu. Bunlar arasında 

bitkisel tedaviler literatürle uyumlu olarak en sık kullanılan TAT yöntemiydi. Bitkisel 

tedavi alanların %27.9’u ısırgan otu-tohumu kullanmaktaydı. Bu bulgu da ülkemizdeki 

diğer çalışmalarla uyum göstermektedir (147,148). Molassiotis ve ark. Avrupa’da 

yaptığı çalışmada benzer şekilde en fazla kullanılan TAT yönteminin bitkisel tedaviler 

olduğu görülmüştür (136) Wells ve ark.’nın ABD’de akciğer kanserli 189 kadın hasta 

üzerinde yaptıkları çalışmada ise en fazla kullanılan alternatif tedavi yöntemlerinin 

sırasıyla dua-dini uygulamalar, meditasyon, çaylar, bitkiler, masaj ve akupunktur 

olduğu görülmüştür (137). Çalışmamızda akciğer kanseri hastalarının gelişmiş batı 

ülkelerinde yaygın olan gevşeme teknikleri ve homeopati gibi yöntemleri 

kullanmaması; bu tekniklerle ilgili yeterli bilginin olmaması, erişimlerinin nispeten zor 

olması ve maliyetlerinin de bitkilere kıyasla yüksek olması ile açıklanabilir. 

TAT kullanımı ve sosyodemografik-sosyoekonomik veriler arasındaki ilişki 

incelendiğinde ABD’de TAT kullanıcılarının beyaz ırk, daha zengin, daha eğitimli, 30-

50 yaşında ve ülkenin batı ya da kuzeydoğu bölümlerinde yaşayanlardan oluştuğu 
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bildirilmiştir(149). Birkaç istisna dışında literatür genç hastalarda TAT kullanımının 

daha fazla olduğunu göstermektedir(150). Literatürde TAT kullanımı üzerine cinsiyetin 

etkisi ise değişkendir. Hiç ilişki bulunamamış yada kadınlarda daha fazla kullanım 

gözlenmiştir. Ülkemizde ise genel olarak TAT kullanımının kadın cinsiyette, düşük 

eğitim düzeylilerde, bir çalışmada da yüksek eğitim düzeyi ve erkeklerde daha fazla 

olduğu bulmuştur. Akciğer kanserine spesifik veriler sınırlıdır. Akciğer kanserinde yaş 

ve cinsiyet ile TAT kullanımı arasındaki ilişkiye bakıldığında Molassiotis ve ark. (136) 

ile Wells ve ark. (137) yaptıkları çalışmalarda TAT kullanıcılarının daha genç 

olduklarını saptamışlar, Wyatt ve ark. yaptıkları meme, kolon, prostat ve akciğer 

kanserini içine alan 699 hastanın katıldığı çalışmada kadın cinsiyette TAT kullanım 

sıklığı daha fazla bulmuşlardır (151). Ülkemizden Akyürek ve ark. ile Erdoğdu ve 

ark.’nın çalışmalarında ise yaş ve cinsiyet ile TAT kullanımı arasında ilişki bulunmadığı 

görülmüştür (144,145). Bizde çalışmamızda yaş ve cinsiyet ile TAT kullanımı arasında 

ilişki bulmadık. Bunun nedeni akciğer kanserli hastaların çalışmamızda da olduğu gibi 

çoğunlukla ileri yaştaki erkeklerden oluşması ve dolayısıyla az sayıda kadın hastanın ve 

az sayıda genç hastanın verileri ile analiz yapılması olabilir. 

Akciğer kanserini de içine alan 1027 hastanın katıldığı bir çalışmada eğitim düzeyi 

daha yüksek kanser hastalarında TAT kullanımının yaygın olduğu ifade edilmiş (152) 

yine benzer şekilde Wyatt ve ark. ile Molassiotis ve ark. yaptıkları çalışmalarda TAT 

kullanıcılarının eğitim seviyesini daha yüksek saptamışlardır (151,136). Ülkemizde 

Akyürek ve arkadaşlarının çalışmasında eğitim düzeyi düşük olan hastalarda TAT 

kullanımı daha sık bulunmuş, Erbaycu ve ark. çalışmasında eğitim düzeyi ile TAT 

kullanım sıklığı arasında ilişki bulunmamıştır (144,145). Biz de çalışmamızda eğitim 

düzeyi ile TAT kullanımı arasında ilişki saptamadık. TAT kulanımı ve eğitim düzeyi 

arasındaki ilişkinin ülkemizde diğer gelişmiş ülkelerden farklı olmasının nedeni, bizim 

geleneksel bir toplum olarak alternatif tedaviyi, çalışmamızda da gösterdiğimiz gibi 

daha çok sosyal çevrede bulunan kişilerin önerisiyle kullanıyor olmamızdan 

kaynaklanmış olabilir.  

Ülkemizdeki çalışmalarda ve literatürde birçok çalışmada gösterildiği gibi TAT 

kullanımı ve medeni durum arasında ilişki saptanmazken, bu durum akciğer kanser 

hastalarında da sınırlı sayıda veri olmasına rağmen benzerdir. Akyürek ve ark. da 

bulduğu gibi, biz de akciğer kanseri hastalarında medeni durum ile TAT kullanımı 

arasında anlamlı ilişki saptamadık (144).  
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Literatüre göre Amerika’da ve Avrupa ülkelerinde yüksek gelir düzeyi olanların 

daha sık TAT kullandıkları saptanmıştır. Ülkemizdeki çalışmalarda ise TAT kullanımı 

Tas F. ve ark. yaptığı çalışma hariç daha ziyade düşük gelir düzeyi ile ilişkili 

bulunmuştur (143). Akyürek ve ark ile Erbaycu ve ark. (144,145) yaşanılan yer ile TAT 

kullanımı arasında ilişki saptamamışlardır. Bizde çalışmamızda gelir düzeyi ve 

yaşanılan yer ile anlamlı ilişki saptamadık. Çoğu hastanın gelir düzeyinden ve yaşanılan 

yerden bağımsız konservatif tedaviye ulaşabilmesi ve TAT’yi konservatif tedavi ile 

birlikte kullanması bunun nedenleri arasında gösterilebilir. Ayrıca popüler TAT 

yöntemlerinin maliyetlerinin az olup, herkes tarafından kolayca ulaşılabilmesi de bir 

diğer nedendir.  

Akciğer kanseri hastalarında hastalığın evresi ve tümör tipinin TAT kullanımı ile 

ilişkisi Erbaycu ve ark. gösterdiği gibi bizim çalışmamızda anlamsızdır (145). Bu durum 

hastanın yaşadığı tıbbı durumdan çok bulunduğu duygu durumu nedeniyle çevresi etkisi 

altında kalıp TAT’ye yönelmiş olmasından kaynaklanıyor olabilir.  

Tüm bunlara baktığımızda çalışmamız terminal dönemde olan, eğitimsiz, gelir 

düzeyi düşük kişilerin daha fazla TAT kullandığı şeklindeki düşünceyi 

doğrulamamaktadır. Çalışmamızda hastaların; tıbbi özellikler, yaş, cinsiyet, medeni 

durum, eğitim durumu, ekonomik durum gibi sosyodemografik ve sosyoekonomik 

faktörler dışında sebeplerle TAT kullanımına yöneldikleri görülmüştür. 

Kanser hastalarının yalnızca fiziksel değil, psikososyal alanda da sorunları 

bulunmaktadır. Kanserli hastalarda en sık görülen ruhsal bozukluk depresyondur ve 

psikiatrik morbidite %38-47 arasında değişebilen oranlarda bildirilmektedir. Kansere 

karşı hissedilen çaresizlik duygusu ve yaşanan kontrol kaybı sonucunda hastaların 

benlik saygısı düşebilmekte ve depresyonun ortaya çıkması kolaylaşabilmektedir. 

Akciğer kanseri hastalarının daha fazla fiziksel ve duygusal semptom yükü olduğu da 

bilinen bir gerçektir. Çalışmamızda HAD ölçeğine göre hastaların anksiyete ölçek puan 

ortalaması 7,0±3,2 (normal), depresyon ölçek puan ortalaması 7,6±3,9 (normal) olarak 

belirlenmiştir. HAD ölçeği ile TAT kullanımı arasındaki ilişkiye baktığımızda 

anksiyetesi olan hastaların daha fazla TAT kullanımına yöneldikleri görülmüştür. 

Depresyon ile TAT kullanımı arasında ise ilişki saptanmamıştır. Ankiyetesi yüksek olan 

hastaların TAT yi daha fazla kullanmasının nedeni; hastanın, hastalığı ve tedavi 

süresince yaşayacağını düşündüğü olumsuzlukların yarattığı kaygıyla yararına 

olabilecek herşeyi denemek istemesi olabilir. Bilgi eksikliği pek çok kanser hastası 
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tarafından anksiyete ve korku kaynağı olarak değerlendirilmektedir. Tedavi sürecinin 

her aşamasında ve sonrasında hasta ve hasta yakınlarının gereksinim duydukları 

konularda bilgilendirilmesi duyulan anksiyeteyi azaltabilir. Depresyondaki kişi ise 

umutsuz bir şekilde tüm tedavilere karşı güvenini yitirmiş olup yeni bir arayış içine 

girmek istemiyor olabilir. 

Literatüre bakıldığında, psikolojik destek ve tedavilerinin kullanımı ile TAT 

kullanımı arasında ilişki bulunmuş, TAT kullanıcılarının bireysel yada grup psikolojik 

desteğini daha fazla kullandığı saptanmıştır (12). Akciğer kanseri için veriler kısıtlıdır. 

Çalışmamızda literatürle uyumlu olarak psikiyatriste giderek ve psikiyatri ilacı 

kullanarak psikolojik destek alan hastalarda TAT kullanım sıklığını daha fazla bulduk. 

Aslında bu durum hastanın hissettiği çaresizliğin ve yardım arayışının açık bir 

göstergesidir. 

Schuster ve ark. yaptığı çalışmada hastaların TAT kullanmasının amacının sadece 

hastalığı önlemek olmadığı, aynı zamanda varolan hastalığı iyileştirmek olduğu 

saptamıştır (153). Literatüre baktığımızda da ilerlemiş hastalığı olan kişilerin 

konvansiyonel tedaviler başarısız olunca eski sağlıklarına kavuşmak umuduyla TAT 

kullanımına yönelebildikleri görülmüştür. Ayrıca kişisel kontrol ve kişinin kendi bakımı 

için aldığı sorumluluk, tedaviyi uygulayanla daha yakın ilişki arayışı içinde olma, 

semptom kontrolü ve fizyolojik-psikososyal iyilik halinin geliştirilmesi gibi bir çok 

farklı amaçla tat kullanıma yöneldikler bildirilmiştir (118). 

TAT kullanımının daha iyi anlaşılması için kanser tanısı aldıktan sonra, hastanın 

kendi sağlığı hakkındaki inançlarını daha iyi anlamak zorunludur. Çünkü inançlar, 

tecrübeler ve sosyokültürel etkileşimlerle şekillendirilir ve inançların gelişiminin 

anlaşılması TAT kullanımının daha iyi kavranmasına olanak sağlar (154,155,156). 

Burstein ve arkadaşları yaptıkları çalışmada kanserlerinin iyileşeceğine inanan 

hastaların TAT kullanımına daha yatkın olduklarını saptamışlardır (157). Brown ve 

Carney, 20 kanser hastasıyla yaptıkları çalışmada, TAT kullanıcılarının sağlıkları ve 

hastalıkları hakkındaki inançlarının tanıdan sonra değiştiğini, kullanmayanların ise 

inançlarının tanı sonrası değişmediğini saptamışlar, hastaların sağlık seçimlerinin 

anlaşılmasında inançların önemini vurgulamışlardır (158). Hastalıklarının iyileşeceğine 

inanan hastaların TAT’yi daha fazla kullanmalarının yanı sıra hastaların tanı sonrası 

TAT’a olan bakış açılarının değişmesi durumunda da, sağlıkları hakkındaki inançları 

indirek olarak etkilenmektedir. Hastaların TAT kullanınca plasebo etkisi olarak ifade 
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edilen “Hatırlanan sağlık” aracılığıyla sağlıklarını kısmen iyileştirebildikleri 

görülmüştür (154). Bu durum psikonöroimmünolojik bakış açısıyla, bazı TAT 

tedavilerinin; inançlar, duygular ve düşüncelerle, otonomik ve immun sistem dahil 

olmak üzere biyolojik sistemlerin çalışması arasında bulunan bağlantıyla 

ilişkilendirilmiş, bu bağlantılarla fizyolojik iyilik halini artırabildiği şeklinde 

açıklanmıştır. Örneğin, yeşil çay içmenin antioksidan etkileri olabilirken, yeşil çayın 

sağlığı iyileştirdiğine inanan hasta inandıklarına bağlı olarak kendini daha iyi 

hissedecektir. Benson and Friedman plasebo etkisi olarak bilinen bu psikolojik 

potansiyeli 'kullanmak' için üç kriterin zorunlu olduğunu belirtmiştir. Bunlar hastanın 

alternatif tedavi için pozitif inanç ve beklentileri, hasta ve doktorunun ilişkilerinin iyi 

olması ve doktorun alternatif tedavi için olan pozitif inanç ve beklentileridir (154). Bu 

duruma bir örnekte bizim çalışmamızdan verilebilir. Hastalara kullandıkları alternatif 

tedaviden memnuniyetleri sorulduğunda çoğunun memnun kaldığı, ancak hangi 

şikayetinize iyi geldi sorusuna çoğunun cevap veremediği görülmüştür. Aslında 

memnuniyet daha çok psikolojik boyuttadır. Bu bağlamda, ACCP Akciğer Kanserinde 

Tamamlayıcı Terapiler Ve Entegre Onkoloji Rehberinde akciğer kanseri hastalarında, 

zihin-beden modalitelerini anksiyete, duygudurum bozuklukları ve kronik ağrıyı 

azaltmakta multidisipliner bir yaklaşımın bir parçası olarak önermiştir. 

Literatürde yaşam kalitesi ile TAT kullanımı arasındaki ilişkiyi araştıran çok fazla 

veri yoktur. İki çalışmada yaşam kalitesini daha düşük ve daha kısa sağ kalım süresi 

olan hastaların TAT ye daha çok yöneldikleri görülmüştür. Bir başka çalışmada ise TAT 

alan ve almayan gruplarda toplam yaşam kalitesi puanları arasında fark saptanmamıştır 

(159). Biz de TAT kullanımı ve yaşam kalitesi arasında anlamlı ilişki saptamadık. Bu 

durum; çok ağır kliniği olup yaşam kalitesi çok kötü olan hastaların çalışmaya 

alınamamış olması ve dolayısıyla çalışma hastalarının yaşam kalitelerinin genelde 

benzer olması ile açıklanabilir.  

Çalışmamızda hastalar alternatif tedavileri daha çok çevre baskısıyla 

kullandıklarını belirtmiş, daha az sayıda hasta alternatif tedaviyi yararına inandığı için 

kullandığını, yararlarına olabilecek herşeyi denemek istedikleri söylemiş, az sayıda 

hasta ise konvansiyonel tedaviden memnuniyetsizlik ve konvansiyonel tedavilere olan 

inanç eksikliğinden ötürü TAT’lere yöneldiğini belirtmişti. Bu sonuç ülkemizdeki 

literatürle uyumluydu. Hastaları TAT’ye en çok yönlendiren grubun yakınları, 1.derece 

akrabaları ve diğer kanser hastaları oldukları görüldü. Medya, internet ve eşin bu 
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konudaki etkisi eşit bulunmuştu. ABD’de ise bir çalışmada hastalar kitaplardan ya da 

broşürlerden ve doktorlardan bilgi edinme talebinde bulunmuşlardır. Batıda ise medya 

ve internet TAT hakkında en önde gelen bilgi edinme yöntemleridir. ABD ve Avrupa 

ülkeleri ile aramızdaki bu farklılık, eğitim seviyemizdeki ve sosyal ilişkilerimizdeki 

farklılıklardan kaynaklanıyor olabilir. TAT kullanımından beklentiniz nedir sorusunu 

ise çoğu hasta hastalığına şifa sağlamak olarak cevaplandırmış, ikinci en sık beklenti ise 

şikayetleri azaltmak olmuştu. Bu cevaba göre, hastaların nihai amaçlarının hastalığa şifa 

sağlamak olması yanında hastalığın şikayetlerini azaltmak istemeleri, aslında palyatif 

tedavilerinin yeterince karşılanmadığını göstermektedir. Bu sonuç akciğer kanseri gibi 

semptom yükü çok ağır olan hastalara daha çok palyasyon yapmak gerektiğini 

vurgulamaktadır. 

Literatürde birkaç çalışmada; TAT kullanıcılarının doktorlara daha az güvendiği, 

doktorların kendisini terk ettiklerini düşündükleri ve konvansiyonel tedaviden daha az 

memnun kaldıkları bildirilmiştir. Cassileth ve ark. doktor-hasta ilişkilerinin 

konvansiyonel tedavi ve TAT’yi birlikte alan hastalarda, tek başına konvansiyonel 

tedavi alan hastalardan daha kötü olduğunu bildirmişlerdir (139). Çalışmamızda, çoğu 

doktorun aslında tedavinin başında hastayı TAT kullanmaması için uyardığı, çoğu 

hastanın doktordan habersiz şekilde TAT kullandığı ve durumu doktoruyla 

konuşamadığı bulundu. Bu sonuç literatürle uyumludur. Doktorların, hastalarıyla onları 

tıbbi ve psikososyal boyutta bir bütün olarak algılayıp daha güçlü empati duygusuyla 

daha yakın iletişim kurmaları hastanın doktora olan güvenini arttıracak, aradaki 

bilinmezleri ortadan kaldıracaktır. Çalışmamızda hiçbir doktorun hastasını alternatif 

tedavi kullanımı konusunda yönlendirmediği görüldü. Aslında ACCP Akciğer Kanseri 

Tamamlayıcı-Alternatif Tedavi rehberinde akciğer kanseri hastaları için bazı 

durumlarda önerilen masaj, akupunktur gibi yöntemlerin çalışmamızda hiç 

önerilmemesinin nedeni, bu yöntemlerin uzman ekip gerektirmesi ve maliyetinin 

nispeten daha fazla olması, hastaların daha çok düşük sosyoekonomik düzeyi olması, 

kültürel olarak alternatif tedaviden daha çok bitkisel ürünleri ve besin takviyelerini 

algılayışımız ile doktorun ve hastanın bu konudaki bilgilerinin yetersizliği, iletişimin 

zayıflığı ile bağlantılı olabilir. Bu konudaki iletişimi engelleyen bir diğer durum da 

hastaların doktorların TAT’leri küçümseyen tavrı olduğuna inanması olabilir. 

Hastaların çoğunun literatürle uyumlu olarak alternatif tedaviyi konvansiyonel 

tedavi ile birlikte aldığı, konvansiyonel tedavinin terkedilmemesi gerektiğini düşündüğü 
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saptandı. Literatürde ve ülkemizdeki çalışmalarda olduğu gibi hastaların çoğu bu 

tedavileri alternatif olarak değil, tamamlayıcı tedavi olarak kullanmaktadır. 

Hastalar kullandıkları TAT’yi diğer hastalara tavsiye eder misiniz sorusuna çoğu 

evet şeklinde yanıtlamıştı. Bu durum hastaları tat ye yönlendirenler içinde diğer kanser 

hastalarının varlığını doğrulamaktadır. Hastaların kendilerine yararlı olduğunu ve yan 

etkisini görmediğini düşündüğü TAT’leri kendi durumunda olan hastalara tavsiye 

ediyor olması bizim gibi ilişkilerin daha sıcak olduğu toplumlarda yadırganmaz bir 

durumdur. 

Çalışmamızın katılımcılarının tamamına yakını TAT’ın zararlı etkisini 

bildirmemiş olmasına karşın, zararlı ilaç-şifalı bitki-vitamin etkileşimleri potansiyeli 

vardır. Bu durum doktorlarla daha fazla iletişim kurulması gereğine işaret etmektedir. 

Şifalı bitkiler ya da vitaminler yan an etkileri arttırabilir ya da azaltabilir. Bu konuda 

kesin kanıtlar bulunmadığı için tartışmalı olmaya devam edecektir. ACCP Akciğer 

Kanserinde Tamamlayıcı Terapiler Ve Entegre Onkoloji Rehberinde, tedaviye cevap 

vermeyen ya da tedaviyi reddeden hastalarda sadece klinik deneylerin içeriğinde olan 

bitkisel ajanları kullanmalarını önermiştir. 

Son yıllarda alternatif tedavilerde bir canlanma yaşanmaktadır. Bunun sebebi 

kısmen kişilerin kendi sağlık bakımına katılma arzusu ve kanser ile yaklaşık 40 yıla 

varan bir süredir savaş sürmesine karşın tıpın kansere bir çare bulamadığı şeklindeki 

algılamadır. Çalışmamızda akciğer kanseri hastalarının sosyodemografik, 

sosyoekonomik, tıbbi özelliklerinden bağımsız bir şekilde hastalığı algılayışları ve 

dolayısıyla yaşadıkları anksiyete ile çevrelerinin etkisi altında kalarak konvansiyonel 

tedavileri yanında başka arayışlara yöneldikleri, çoğunlukla doktorlarından habersiz 

TAT kullandıkları görülmüştür. Çalışmamız hastaya hizmet sunanların hasta ile daha 

nitelikli iletişim kurması ve TAT hakkında hasta eğitiminin iyileştirilmesi gerektiğini ve 

hastalara daha fazla psikolojik destek ile daha fazla palyasyon sağlamak gerektiğini 

göstermektedir. 

Bu çalışmada, düzenli alternatif tedavi kullanımının kemoterapiye yanıtı etkileyip 

etkilemediğine, hastalığın prognozu üzerine etkisine bakılmamıştır. Kullanılan alternatif 

tedaviler kantitatif olarak ölçülemediğinden ve sadece hasta beyanına dayalı olarak 

öğrenildiğinden TAT yöntemlerinin etkinliğinin bilimsel olarak ortaya konabilmesi için 

bu konuda iyi planlanmış klinik çalışmalara gereksinim vardır. 



 59 

6. SONUÇLAR 

Alternatif tedavi kullanan hastaların psikiyatriste başvurma ve antidepresan 

kullanma oranları, alternatif tedavi kullanmayanlardan anlamlı olarak daha yüksekti. 

Alternatif tedavi kullanan hastalarla kullanmayan hastalar arasında depresyon görülme 

oranı açısından anlamlı farklılık saptanmadı. Alternatif tedaviye başvuran hastalarda 

anksiyete görülme oranı ise alternatif tedavi kullanmayanlardan anlamlı olarak daha 

düşüktü. 

Alternatif tedavi kullanan hastaların en çok başvurdukları alternatif tedavi 

yönteminin bitkiler ve dua, dini uygulamalar olduğu saptandı. Diğer kullanılan alternatif 

tedavi yöntemleri diyetler, vitaminler ve doğa ürünleri olarak bulundu. Hastaların; 

bitkisel ürün olarak en çok ısırgan otu - tohumunu kullandıkları, diğer doğa ürünleri adı 

altında da en sık eşek sütü, bal ve andız pekmezini kullandıkları görüldü. Hastalar, daha 

çok çevrelerinin etkisi altında alternatif tedaviye yöneldikleri belirtti. Alternatif tedavi 

kullanan hastaların beklentilerinin çoğunlukla hastalıklarına şifa sağlamak olduğu tespit 

edildi. Alternatif tedavi kullanan hastaların büyük kısmının doktorlarına bilgi 

vermedikleri saptandı. 

Çalışmamızda son yıllarda giderek yaygınlaşan TAT yöntemlerinin akciğer 

kanseri hastalarında da sıkça kullanıldığını, bu durumun hastanın sosyoekonomik, 

sosyokültürel ve tıbbi özelliklerinden çok yaşadıkları anksiyete düzeyi ile korele 

olduğunu bulundu. Çalışmamız hastaya hizmet sunanların hasta ile daha nitelikli 

iletişim kurması ve TAT hakkında hasta eğitiminin iyileştirilmesi gerektiğini ve 

hastalara daha fazla psikolojik destek ile daha fazla palyasyon sağlamak gerektiğini 

göstermektedir. Çalışmamızda TAT yöntemlerinin kemoterapiye yanıtı etkileyip 

etkilemediğine, hastalığın prognozu üzerine etkisine bakılmamıştır. Kullanılan alternatif 

tedaviler kantitatif olarak ölçülemediğinden ve sadece hasta beyanına dayalı olarak 

öğrenildiğinden TAT yöntemlerinin etkinliğinin bilimsel olarak ortaya konabilmesi için 

bu konuda iyi planlanmış klinik çalışmalara gereksinim vardır. 
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7. ÖZET  

AKCİĞER KANSERİ HASTALARINDA  

TAMAMLAYICI – ALTERNATİF TEDAVİ KULLANIMI 

 

Geleneksel tıbbın kapsamı dışında kalan ve genellikle hakkında bilimsel verilerin 

yetersiz olduğu tüm teşhis ve tedavi yöntemlerini içeren bir kavram olan tamamlayıcı 

alternatif tedavi yöntemlerine birçok kanser hastası tarafından gittikçe artan sıklıkla 

başvurulmaktadır. Bu çalışmada akciğer kanseri hastalarının tamamlayıcı alternatif 

tedavi kullanımı ve bu davranışı etkileyen unsurlar araştırılmıştır. 

Bu amaçla Haziran 2012 – Eylül 2012 tarihleri arasında Akdeniz Üniversitesi Tıp 

Fakültesi İç Hastalıkları Medikal Onkoloji ve Göğüs Hastalıkları Kliniğinde; en az 3 ay 

önce akciğer kanseri tanısı almış hastalarla yüzyüze görüşerek Tamamlayıcı - Alternatif 

Tedavi soru formu, Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği (HAD) ve EORTC QLQ - 

LC13 anketleri uygulanmıştır. 

Yaş ortalaması 62.65 olan 24 kadın, 141 erkek olmak üzere toplam 165 hasta 

çalışmaya alınmıştır. Çalışmaya katılan 165 hastadan 10’u kadın, 51’i erkek olmak 

üzere toplam 61 (%36.96) hasta en az bir çeşit TAT kullanıcısıydı. Alternatif tedavi 

kullanan hastaların en çok başvurdukları TAT yöntemi bitkiler ve dua, dini 

uygulamalardı. En sık kullanılan bitkisel ürün ısırgan otuydu. Hastaların bitkisel ajan 

dışında en sık kullandıkları doğal ürün eşek sütü olarak bulundu. Hastaları TAT 

yöntemlerini kullanmaya sevk eden başlıca neden yakın çevresindeki kişilerin etkisi 

olmuştu. Hastaların çoğunun TAT yöntemlerinden beklentisinin hastalıklarına şifa 

sağlamak olduğu, en az beklenti ise psikolojik olarak iyi hissetmek olduğu görüldü. 

Hastaların TAT yöntemlerini genellikle konvansiyonel tedavilerle birlikte aldıkları 

görüldü. Çalışmaya katılan hastaların çoğu konvansiyonel tedavinin bırakılmaması 

gerektiğini ifade etti. TAT kullanıcılarının çoğu kullandıkları TAT yöntemlerinin 

herhangi bir yanetkisini görmeyip memnun kaldıklarını, başka hastalara da tavsiye 

edebileceklerini belirtti. Yine çoğu hasta doktorunu TAT kullandığından haberdar 

etmemişti. TAT kullanan ve kullanmayan hasta grupları arasında yaş, cinsiyet, eğitim 

durumu, gelir düzeyi, yaşadıkları yer, patolojik tanı, hastalıklarının evreleri açısından 

anlamlı fark saptanmadı. Psikiyatrik destek alan hastalarda TAT kullanım sıklığı 

psikiyatrik destek almayan hastalardan daha fazlaydı. Ayrıca anksiyetesi olan hastarın 
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TAT kullanım sıklığı anksiyetesi olmayan hastalara göre daha fazlaydı. TAT kullanan 

ve kullanmayan hastaların yaşam kalite puan ortalamaları benzerdi. Sonuç olarak 

hastaların TAT kullanımında sosyodemografik, sosyoekonomik, tıbbi unsurlardan çok, 

anksiyete düzeylerinin etkili olduğunu saptadık. 

 

Anahtar kelimeler: Tamamlayıcı alternatif tedavi, akciğer kanseri, anksiyete, 

depresyon, yaşam kalitesi. 
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8. ABSTRACT 

USE OF COMPLEMENTARY AND ALTERNATIVE MEDICINE 

IN LUNG CANCER PATIENTS 

 

Complementary alternative therapy methods, a concept contains all diagnosis and 

treatment methods which is out of traditional medicine comprehension and have 

insufficient scientific data, are resorted increasingly by many cancer patients. In this 

study, we investigated lung cancer patients' use of complementary alternative therapies 

and the factors that affect this situation. 

For this purpose, from 2012 June to 2012 September, in Akdeniz University 

Faculty of Medicine Department of Internal Medicine Medical Oncology and 

Respiratory Medicine Clinic; we had interviews with patients who was diagnosed as 

lung cancer at least 3months ago, we used complementary-alternative treatment 

question form, Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD) and EORTC QLQ-LC13 

questionnaires. 

24 women and 141 men,165 patients in total are included in this study and mean 

age was 62.65. Among this patients, 10 women and 51 men, 61 in total (36.96%) are 

CAM users for at least 1 type of CAM. Patients using alternative therapies mostly 

applied for religious methods, prying and herbs as CAM method. Mostly used herbal 

product was stinging nettle. It was found that except herbal products, patients mostly 

used donkey milk as a natural product. The main reason was the influence of close 

people around patients that lead them to use CAM. From CAM therapies Most of these 

patients expected provision of healing, the least expectation was feeling well 

psychologically. We saw that patients used CAM therapies with their conventional 

treatments. Most of the patients stated that they were satisfied from CAM methods, they 

had no side effects and they could offer this methods to other patients too, but they 

pointed out that it was necessary to continue conventional treatment besides CAM 

therapy. Also, most of the patients didn't inform their doctors about using CAM. Among 

the patient groups that used or didn't use CAM, we didn't find any significant difference 

in terms of age, sex, educational situation, the level of income, place of residence, 

pathological diagnosis and stage of diseases. CAM use in patients who had psychiatric 

support was more than the patients who didn't have this support. Also patients with 
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anxiety used CAM more than patients without anxiety. Patients with or without CAM 

use had similiar life quality scores. Finally, we determined that in using of CAM, 

anxiety levels were much more important than sociodemographics, socioeconomical 

and medical factors. 

 

Key words: Complementary alternative medicine, lung cancer, anxiety, depression, 

quality of life  
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10. EKLER 

EK-1. Tamamlayıcı Alternatif Tedavi Anket Formu 

 
Tarih : ………………….. 

Protokol No : ………………….. 

Tel : ………………….. 

 
Bu anket hastanemizde akciğer kanseri hastalarının tamamlayıcı-alternatif tedavi 

kullanma oranını bulmak için tasarlanmıştır. Sadece bir araştırma çalışmasıdır. Burada 

vereceğiniz cevaplar hiçbir şekilde hastalığınızın tedavi sürecini değiştirmeyecektir. Bu 

araştırmanın sonuçları bize kanser hastalarını daha iyi anlamak ve hasta bakımını 

geliştirmek için yardımcı olacaktır. Cevaplarınızın gizliliğini garanti ediyoruz. Her 

soruya mümkün olduğunca dürüst bir şekilde cevap vermenizi istiyoruz. Cevap vermek 

istemediğiniz soruları atlayabilirsiniz.  

 
Demografik Veriler 

Adı Soyadı : …………………… 

Yaş  : ……………… 

Cinsiyet:                a)Kadın        b)Erkek  

Doğum Tarihi : ………………… 

Eğitim Durumu:    a)eğitimsiz     b)ilköğretim       c)lise      d)üniversite  

Mesleğiniz: 

Medeni Durum:    a)evli          b)bekar       c)dul yada boşanmış  

 
Çalışma Durumu :a)evet         b)hayır        c)emekli 

 
Sağlık Güvencesi :a)SSK       b)Emekli Sandığı      c )Bağ-Kur      d) Yeşil kart  

                              e) Özel sağlık sigortası    f)ücretli                           

 

Gelir Düzeyi:      a)1000 TL altı    b)1000-3000 TL arası    c)3000 TL üstü 

 

İkamet ettiği Yer:    a)köy    b)ilçe    c)il merkezi 
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Konvansiyonel Kanser Tedavisi  

Tanı Tarihi: 

Patolojik Tanı : 

Evre: 

Daha Önce uygulanan tedaviler:  

a)cerrahi    b)kemoterapi    c) radyoterapi    d)radyoterapi+kemoterapi    

e)cerrahi+kemoterapi   f)cerrahi+radyoterapi    g)tedavi almadım  

 

Hastalığınız sırasında psikiatriste başvudunuz mu ?     a)evet b) hayır 

 

Hastalığınız sırasında psikiatri ilaçları aldınız mı ?       a)evet  b)hayır 

 

Ağrı kesici kullanıyor musunuz?                                   a)evet  b)hayır  

 

Sigara içme durumu: 

 

Eşlik eden başka hastalıklar: 

 

Tamamlayıcı-Alternatif Tedavi Kullanımı 

1) Hastalığınızın tedavisi esnasında doktorunuzun önerdiği tedavi dışında  

alternatif tedavi yöntemleri kullandınız mı ?       a)evet   b)hayır 

 

2)Aşağıda kanser hastalarının kullandığı tamamlayıcı –alternatif tedavi yöntemleri 

verilmiştir. Geçmişte kullanmış olduğunuz, halen kullanmakta olduğunuz  

tedavi yöntemlerini işaretleyiniz. 

Alternatif Tıp Sistemi Geçmişte  Halen  

Ayurvedik Tıp   

Geleneksel Çin Tıbbı    

Geleneksel Tibet Tıbbı    

Homeopati   

Naturapati   

Sanat Terapisi    
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Meditasyon    

NLP    

Yoga    

Maneviyatçılık   

Bitkiler    

Vitaminler    

Diyetler    

Diğer Doğa Ürünleri    

Şiropraktik   

Osteopati   

Kraniosacral Terapi    

Alexandar tekniği   

Akupunktur    

Reiki   

Shiatsu    

Taichi    

Biyoenerji    
 

3)Yukarıdaki listede belitilmeyen kullandığınız tedavi yöntemi var mı ?Varsa  

belirtiniz  

a)Evet: ………………………………………………………………………………  

b)hayır  

4)Kullandığınız bitkiler nelerdir?  

……………………………………………………………………………………… 

5) Bu bitkileri ne şekilde kullanıyorsunuz? 

a)Ağızdan alıyorum  

b)Dışardan tümörlü bölgeye tatbik ediyorum  

c)damardan alıyorum  

d)diğer 

6) Bu bitkileri kullanmadan önce herhangi bir işleme tabi tutuyor musunuz? 

…………………………………………………………………………………… 



 78 

7)Eğer herhangi bir tamamlayıcı-alternatif tedavi yöntemi kullanıyorsanız ne  

zamandır kullanıyorsunuz? 

a)tanı anından itibaren            b)son 3 aydır         c)hastalığım ilerleyince  

 

8)Bu tedavi yöntemini ne sıklıkta kullanıyorsunuz? 

a) hergün       b)haftada bir        c)nadiren        d)sadece  bir defa  

 

9)Alternatif tedaviyi diğer tıbbı tedavilerle birlikte mi alıyorsunuz ?  

a)kemototerapi ile birlikte alıyorum. 

b)Kemoterapi tamamlandıktan sonra almaya başladım. 

c)Kemoterapi+radyoterapi ile birlikte alıyorum. 

d) Kemoterapi+radyoterapi tamamlandıktan sonra almaya başladım 

e)Radyoterapi ile birlikta alıyorumi 

f)Radyoterapi tamamlandıktan sonra almaya başladım 

g)Cerrahi tamamlandıktan sonra almaya başladım. 

h)cerrahi+radyoterapi tamamlandıktan sonra almaya başladım 

ı)Cerrahi+kemoterapi tamamlandıktan sonra almaya başladım 

j)sadece alternatif tedavi alıyorum. 

 

10)Neden alternatif tedavi alma gereği duyuyorsunuz ? (birden fazla şık  

işaretleyebilirsiniz) 

a)Kemoterapiden yeterli yanıt alamadığım için  

b)Kemoterapi çok toksik olduğu için  

c) Alternatif tedavinin yararlı olduğuna inanıyorum  

d)Kemoterapi ilaçlarına çok inanmıyorum  

e)Çevremin etkisiyle 

f)Yararıma olabilecek herşeyi denemek istiyorum 

g)Diğer. Açıklar mısınız ? .................................................................... 

 

11)Alternatif tedavi kullanırken beklentiniz nedir ? 

a)Bağışıklık sistemini güçlendirmek  

b)Doktorumun verdiği tedaviye destek ve yardımcı olmak 

c)Şikayetlerimi azaltmak 
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d)Hastalığıma şifa sağlamak  

e)Hastalığımın nüksetmesini önlemek  

f)kemoterpainin yanetkilerini azaltmak 

g)Psikolojik olarak iyi hissetmek  

h)fiziksel olarak iyi hissetmek  

ı)diğer. Belirtiniz  .......................................................................................................... 

 

12)Alternatif tedavi kullanmanızda aşağıdakilerden hangisi etkili oldu ? 

a)medya (gazete,dergi,televizyon proramları,radyo programları gibi) 

b)internet 

c)kanser uzmanları  

d)diğer branşlardaki doktorlar  

e)bu konuyla ilgilenen kişiler (herbalistler ) 

f)yakınlarım 

g)baharatçılar - aktarlar  

h)diğer kanser hastaları  

ı)hemşireler  

j)diğer. 

Belirtiniz. ............................................................................................................. 

  

13)Tamamlayıcı alternatif tedavi yöntemlerini doktorunuzla konuşabiliyor musunuz ? 

a)Hiçbir zaman konuşamıyorum  

b)Bazen konuşuyorum  

c)Genellikle konuşabiliyorum  

 

14)Tamamlayıcı-alternatif tedavi alıyorsanız doktorun bundan haberi var mı ?  

a)evet  b)hayır 

 

15)Doktorunuz alternatif kullanmanızı destekliyor mu? 

a)karışmıyor 

b)kullanmamı tavsiye ediyor.  

c)kullanmamı önermiyor. 

d)diğer Açıklarmısınız?................................................................................................ 
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16)Tamamlayıcı-alternatif tedavi kullandınız yada halen kullanıyorsanız ve  

doktorunuz bilmiyorsa bunu doktorunuza açıklamaya neden isteksizsiniz? 

……………………………………………………………………………………… 

 

17)Kullanığınız alternatif- tamamlayıcı tedavi yöntemi işe yaradımı? 

a)evet    b)hayır  

 

18)Nefes darlığı, öksürük, balgam, kanlı balgam, ağrı, iştahsızlık, kilo kaybı  

şikayetleriniz için hangi tamamlayıcı-alternatif tedavi yöntemi işe yaradı? 

Nefes darlığı için,    . …………………   ’den fayda gördüm. 

Öksürük için,            …………………..   ’den fayda gördüm. 

Balgam için ,            ………………… .   ’den fayda gördüm. 

Kanlı balgam için,    ………………… .   ’den fayda gördüm. 

Ağrı için,                  …. ……………….  ’den fayda gördüm. 

İştahsızlık için,         …………………     ’den fayda gördüm. 

Kilo kaybı için ,       ………………… .   ’den fayda gördüm.  

 

19)Kullandığınız alternatif-tamamlayıcı tedavi yöntemininin istenmeyen yan  

etkisini gördünüz mü? 

a)hayır        

b)evet                   Yöntem:     ……………….  Yan etki: …………………..   

20)Kullandığınız alternatif-tamamlayıcı tedavi yönteminden ne kadar memnun  

kaldınız? 

a)çok memnun kaldım 

b)memnun kaldım 

c)hayal kırıklığı yaşadım 

 

21)Denemiş olmanıza rağmen hangi tedavi yöntemi işe yaramadı? Belirtiniz.  

…………………………………………………………………………… 
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22)Tamamlayıcı-alternatif tedavi yöntemini diğer kanser hastalarına tavsiye eder 

misiniz? 

a)evet   b)hayır  

 

23)Tamamlayıcı-alternatif tedavi kullanmak için tıbbi tedavi bırakılmalı mı ? 

a)evet    b)hayır  

 

24)Alternatif-tamamlayıcı tedavi yöntemlerini nasıl tedarik ediyorsunuz ? 

a)baharatçılar 

b)eczaneler 

c)doğa 

d)sosyal ilişkiler  

e)Muayenehaneler-Tıp merkezleri-Labaratuvarlar 

f)diğer. Belirtiniz.      .................................................  

 

25)Hastalığınızın başından beri tamamlayıcı-alternatif tedavi yöntemi için ne  

kadar harcama yaptınız? 

Hastalığın tanı tarihi:……….    Toplam harcanılan tutar:  ……… 

 

26)Tamamlayıcı –alternatif tedavi kullanırken herhangi biri rehberlik/denetmelik  

yapıyor mu? 

a)evet   b)hayır 
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EK-2.  Hastane Anksiyete Ve Depresyon Ölçeği 

 

A 1. Kendimim gergin ya da huzursuz hissediyorum 

3 ( ) Çoğu zaman 

2 ( ) Sıklıkla 

1 ( ) Bazen 

0 ( ) Hiçbir zaman 

D 2. Daha önceden zevk aldığım hoşlandığım şeylerden hala zevk alıyorum 

0 ( ) Tamamen eskisi gibi 

1 ( ) Pek o kadar değil 

2 ( ) Yalnızca biraz 

3 ( ) Hemen hemen hiç 

A 3. Sanki kötü bir sey olacakmıs gibi bir duyguya kapılıyorum 

3 ( ) Çok belirgin ve oldukça kötü 

2 ( ) Evet fakat çok siddetli degil 

1 ( ) Biraz, fakat beni endiselendirmiyor 

0 ( )Böyle bir korku hiç olmuyor 

D 4. Gülebiliyor ve olayların iyi yönlerini görebiliyorum 

0 ( ) Eskisi gibi 

1 ( ) Su sıralar eskisi gibi degil 

2 ( ) Eskisine göre çok az 

3 ( ) Artık gülemiyorum bile 

A 5. Aklımdan endiseli düsünceler geçiyor 

3 ( ) Zamanın büyük kısmında 

2 ( ) Sık olarak 

1 ( ) Zaman zaman ama sık degil 

0 ( ) Nadiren 

D 6. Kendimi iyi hissediyorum 

0 ( ) Çogu zaman 

2 ( ) Sık degil 

1 ( ) Bazen 

3 ( ) Hiçbir zaman 
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A 7. Sakin oturabiliyor ve kendimi rahat hissediyorum 

0 ( ) Her zaman 

1 ( ) Genellikle 

2 ( ) Bazen 

3 ( ) Hiçbir zaman 

D 8. Üzerimde bir durgunluk var 

3 ( ) Hemen her zaman 

2 ( ) Sıklıkla 

1 ( ) Ara sıra 

0 ( ) Hiçbir zaman 

A 9. Yüregim pır pır ediyor huzursuzum 

3 ( ) Çok sık 

2 ( ) Sıklıkla 

1 ( ) Bazen 

0 ( ) Hiç bir zaman 

D 10. Görünümüme ilgimi kaybettim 

3 ( ) Kesinlikle 

2 ( ) Kendime gerektigi kadar ilgi duymuyorum 

1 ( ) Kendime eskisi kadar ilgi gösterecek durumda degilim 

0 ( ) Görünüsüme her zaman ki gibi dikkat ediyorum 

A 11. Huzursuzum, yerimde duramıyorum 

3 ( ) Gerçekten çok fazla 

2 ( ) Oldukça fazla 

1 ( ) Fazla degil 

0 ( ) Hiç 

 

D 12. Her seye nese ile yaklasıyorum 

0 ( ) Her zamanki gibi 

1 ( ) Eskisinden biraz daha az 

2 ( ) Eskisinden kesinlikle daha az 

3 ( ) Artık hiç bir zaman 
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A 13. Birden paniğe kapılıyorum 

3 ( ) Çok sık, her zaman2 ( ) Oldukça sık 

1 ( ) Pek sık degil, nadiren 

0 ( ) Hiç bir zaman 

D 14. İyi bir kitap veya radyo-televizyon programından hoslanıyorum. 

0 ( ) Her zaman 

1 ( ) Ara sıra eskisinden biraz daha az 

2 ( ) Pek sık degil, nadiren 

3 ( ) Oldukça seyrek 
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EK 3.  Yaşam Kalitesi Ölçeği  

 

Hastalar bazen aşağıdaki belirtiler yada sorunları olduğunu belirtmektedir. Eğer geçen 

hafta içinde aşağıdaki problemleri yaşadıysanız ne ölçüde olduğunu daire içine alarak 

cevaplayınız. 

 

Geçtiğimiz Hafta                                                    Hiç   Biraz    Oldukça     Çokfazla  

Ne kadar öksürdünüz?                                             1         2             3               4 

Kanlı öksürüğünüz oldu mu?                                   1         2             3               4 

Dinlenme durumunda nefes darlığınız oldu mu ?    1         2             3               4 

Yürürken nefes darlığınız oldu mu ?                       1         2             3               4 

Merdiven çıkarkan nefes darlığınız oldu mu ?        1         2             3               4 

Ağzınızda dilinizde acı tat oldu mu ?                      1         2             3               4 

Yuma probleminiz oldu mu ?                                  1         2             3               4 

Ellerde ve ayaklarda karıncalanma oldu mu ?         1         2             3               4 

Saç dökülmesi oldu mu ?                                         1         2             3               4 

Göğüs ağrısı oldu mu ?                                            1         2             3               4 

Kol veya omuz ağrısı oldu mu ?                              1         2             3               4 

Vücudunuzun herhangi bir yerinde ağrı oldu mu ? 1          2             3               4 

Evetse nerede ?                                                      

………………………………………………….. 

Ağrı için ilaç aldınız mı ? 

 1 hayır                2 evet  

Tedavi aldıysanız ne kadar işe yaradı ?                    1          2             3               4 
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EK-4.  Etik Kurul Onayı. 
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EK-5.  Bilgilendirilmiş Olur Formu  

 

Gönüllüye araştırmadan önce verilmesi gereken metni okudum. Bunlar hakkında bana 

yazılı ve sözlü açıklamalar yapıldı. Bu koşullarla söz konusu klinik araştırmaya kendi 

rızamla, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın katılmayı kabul ediyorum. 

 

Gönüllünün  

Adı: 

 

İmzası: 

 

Adresi (varsa telefon no, faks no): 

 

 

Velayet veya vesayet altında bulunanlar için veli veya velisinin, 

 

Adı: 

 

İmzası: 

 

Adresi (varsa telefon no, faks no): 

 

Açıklamaları yapan araştırmacının, 

 

Adı: Meral Kılıçarslan  

 

İmzası: 

 

 


